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Resumen

Introduccién: Los trastornos de alimentacién ocurren con mas frecuencia en mujeres desde
edades tempranas de la adolescencia. Se asocian a otras comorbilidades psiquiatricas y
desencadenan una alta morbimortalidad en la adolescencia (12 veces mas alta que en el resto de la
poblacion adolescente). Mas de la mitad de los casos de Trastornos de Alimentacién, no se
detectan en Atencién Primaria. El presente estudio es una revision bibliografica sobre el tema,
donde se establecen los factores de riesgo en adolescentes, los instrumentos de tamizaje
disponibles para esta patologia en la poblacion adolescente, asi como las estrategias de abordaje

disponibles basados en la evidencia.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo donde se realizé la revision de la literatura
cientifica relacionada con el tema. Se emplearon las siguientes bases de datos: PudMed, Science
Direct, EBSCO, Cochrane y Medscape. Se efectué una blsqueda direccionada y focalizada,

durante el periodo entre enero de 2004 y noviembre de 2014.

Resultados: Se obtuvieron un total de 53 articulos; de los cuales se incluyeron y analizaron 30,

siguiendo criterios de inclusién y exclusion.

Conclusiones: Los trastornos de conducta alimentaria mas frecuentes en adolescentes
corresponden a Trastorno por Atracones y Anorexia Nerviosa, aplicando los nuevos criterios del

DSM 5. El sobrepeso y la baja actividad fisica se consideran factores de riesgo.

Ante la sospecha de conductas de alimentacion de riesgo en adolescentes, se debe aplicar el test
SCOFF. La escala EAT, es considerada como el estandar de oro para identificar sintomas vy
conductas de riesgo para Trastornos de Alimentacion. La evidencia no es suficiente para sugerir
que los programas de prevencion de Trastornos de Alimentacion sean efectivos para promover

actitudes y conductas saludables hacia la alimentacién en adolescentes.

La psicoterapia representa el tratamiento de primera linea; la Terapia Cognitivo-Conductual para
Bulimia Nerviosa y la Terapia de Familia para Anorexia Nerviosa. La FDA no aprueba medicacion
para adolescentes con trastornos de conducta alimentaria, sin embargo, la Fluoxetina a dosis altas
60 mg ha mostrado efectividad para el tratamiento de Bulimia Nerviosa y el uso de antipsicoticos
atipicos a bajas dosis para Anorexia Nerviosa podria ser un tratamiento complementario a

considerar en algunos casos.

English Summary
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Introduction: Eating disorders occur more frequently in women from an early age of adolescence. It
is frequently associated with psychiatric disorders. Trigger high morbidity and mortality in
adolescence (12 times higher than in the rest of the adolescent population).More than half of the

cases of Eating Disorders, not detected in primary care.

This study is a literature review on the topic, where it is established risk factors of adolescents,
screening instruments for this disease in adolescents and strategies available approach based on

scientific evidence.

Material and Methods: This descriptive study in which a review of the scientific literature related to
the research topic was conducted. PubMed, Science Direct, EBSCO, Cochrane and Medscape: The
following scientific databases were used. An addressed and targeted search was conducted during

the period between January 2004 and November 2014.

Results: A total of 53 articles were obtained; of which 30 were included and analyzed, following

inclusion and exclusion criteria.

Conclusions: The most frequent disorders of eating behavior in adolescents correspond to Binge
eating disorder Anorexia Nervosa and applying the new DSM-5. The new criteria have reduced the
frequency of eating disorder unspecified and Bulimia Nervosa. The severity is related to detection
rates and treatment thereof. Overweight and low physical activity are associated with a high risk of
developing these disorders. Suspecting risk eating behaviors in adolescents, apply the test scoff.
The EAT scale, is considered the gold standard for identifying symptoms and risk behaviors for ED.
The evidence is insufficient to suggest that ED prevention programs are effective in promoting
healthy attitudes and behaviors toward feeding in adolescents. Psychotherapy is the first line
management, Cognitive-Behavioral Therapy for Bulimia Nervosa and Family Therapy for Anorexia
Nervosa. The FDA does not approve medication for adolescents with eating disorders, however,
high-dose fluoxetine 60 mg has shown effectiveness in Bulimia Nervosa and atypical antipsychotics

for Anorexia Nervosa, low doses could be to consider in some cases.

Abreviaturas

SEP-UCR Sistema de Estudios de Posgrado, Universidad de Costa Rica.

CCSS Caja Costarricense de Seguro Social
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CENDEISSS Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad

Social
AN Anorexia nerviosa
BN Bulimia nerviosa
TCA Trastorno de la Conducta Alimentaria
TCANE Trastorno de la Conducta Alimentaria no Especificado
TA Trastornos de Atracones
ECA Ensayo controlado aleatorizado
TCC Terapia cognitivo conductual
TBF Terapia Basada en la Familia
TIA Terapia individual centrada en el Adolescente
TCC-BN Terapia cognitivo conductual para la Bulimia Nerviosa
IMC indice de masa corporal
DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
OR Odds ratio
NNT NUmero necesario a tratar
DE Desviacion Estandar

JUSTIFICACION

En la actualidad, existe la mayor prevalencia de enfermedades de origen
biopsicosocial, en especial los trastornos alimentarios, que involucran diferentes
sistemas del cuerpo y los aspectos inherentes a la persona y sus relaciones sociales.
(Portela, 2012).

En las Ultimas décadas, a partir de la década de 1990, los Trastornos de Conducta
Alimentaria, han adquirido una relevancia sociosanitaria muy importante, debido a la

etiologia multifactorial de los mismos, tomando en cuenta los factores genéticos, de
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personalidad, biologicos, familiares, asi como socioculturales, y la complejidad que
abarca el diagnéstico en todas sus dimensiones y el tratamiento correspondiente.
(Arrufat, 2009).

En Atencién Primaria, el médico juega un rol fundamental en la identificacion y abordaje
de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, y representa un verdadero reto, ya que
suele ser frecuente que los afectados mantengan el problema en secreto. (Zerbe,
2007).

Las guias clinicas sobre TCA adscriben a atencion primaria las siguientes funciones:

1. ldentificar a las personas con riesgo de padecer TCA y establecer un diagndstico

precoz.
2. Decidir si se puede tratar en atencion primaria o derivar a un tercer nivel.

3. Informar sobre la enfermedad a pacientes y familiares.

4. Iniciar el tratamiento multidisciplinario y controlar las complicaciones fisicas.

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion pueden ser de gran utilidad para
ayudar a cumplir estas tareas. Su impresionante ritmo de crecimiento e implementacién
en los ultimos afios ha facilitado la practica clinica en los servicios de salud, incluida
atencion primaria. Actualmente, existen numerosas investigaciones que analizan como
la tecnologia puede ayudar en el diagnostico, prevencion y tratamiento de diversas

enfermedades, incluidos los TCA. (Garcia, 2014).

Més de la mitad de los casos de Trastornos de Alimentacion no se detectan en
Atencion Primaria, debido a que el estado nutricional de los pacientes no despierta
ninguna sospecha clinica y los sintomas de consulta no son especificos. Es decir, el
motivo de consulta principal suele ser depresidon, ansiedad, constipacion y no
precisamente una conducta de alimentacién restrictiva o purgativa. Los médicos
generalistas tienen dificultades para identificar los Trastornos de Alimentacion, pero
estan en una posicion estratégica para la deteccion temprana de los mismos. (Baudet,
2013).
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Los Trastornos de Alimentacion tienen un pico de aparicion entre los 15 y 19 afios, sin
embargo, frecuentemente se manifiestan en la adolescencia temprana (13-14 afos).
(Micali, 2014).

La mayor prevalencia de estos, se describe entre los adolescentes del sexo femenino y
en bailarinas en general (12% de prevalencia), siendo las ballerinas las mas afectadas
(16,4% de prevalencia). (Arcelus, 2013).

La anorexia nerviosa representa la tercera enfermedad cronica mas comun de mujeres

adolescentes (después del Asma Bronquial y la Diabetes Mellitus). (Morales, 2014).

La prevalencia de la anorexia nerviosa en los adolescentes es del 0,3% al 2,2% y
puntual del 0,1% al 1,5%, en el caso de bailarinas de ballet hasta 4%. En el periodo
1995 a 1999, se registré un aumento significativo del 94% de anorexia nerviosa en el
grupo de chicas con edades comprendidas entre 15 y 19 afios (56,4/100.000
personas/afio para 109/ 100.000 personas/afio). El periodo de la vida cuando hay un
riesgo mayor las mujeres, es durante la adolescencia media y tardia. Sin embargo, es
necesario sefialar que la aparicion de anorexia puede ocurrir en nifios y nifias muy
pequefios y las proporciones estimadas entre mujeres-hombres en la poblacion general
y entre adolescentes son, respectivamente, 12:01 y 15:01. (Portela, 2012 y Arcelus,
2013)

La prevalencia de bulimia nerviosa en adolescentes es de 0,1% a 2%.Se identificé un
incremento global en la incidencia de bulimia en los primeros afios de la década de
1990, con un pico en 1996, con la subsiguiente disminucién de alrededor del 38,9%
hasta el afio 2000. Las adolescentes con edades comprendidas entre 10 y 19 afios
(35,8/100.000 habitantes/afio) integraron el grupo de mayor riesgo para la bulimia
nerviosa, y mujeres jovenes, entre 20 y 24 afios (42,6/100.000 habitantes/afio). Es
fundamental destacar que la estimacion de la razén mujeres-hombres para bulimia
entre los adolescentes (10:01), es ocho veces inferior a la registrada en la poblacion
general (18:01). (Portela, 2012).

En el caso de Desorden por Atracones suele manifestarse de forma mas frecuente en

varones y en poblacion de mayor edad. (Smink, 2012).
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La prevalencia de los Trastornos de Alimentacion no especificados es de 14,9 % en
bailarinas de ballet. (Arcelus, 2013).

En la Clinica de Adolescentes del HNN, los TCA representan la cuarta causa de
atencion, para un total de 920 casos del afio 2003 al 2014.

e Anorexia Nerviosa (339 casos)
e Bulimia Nerviosa (165 casos)
e Trastorno Alimentario no Especificado (416 casos).

La tasa de mortalidad que genera la Anorexia Nerviosa se encuentra entre el 4% y el
20%; ha incrementado de forma considerable en la poblacion joven femenina de 15 a
24 afios, siendo de esta forma 12 veces mas alta que en el resto de la poblacién con
dichos trastornos. El riesgo de muerte aumenta significativamente ante un déficit de
peso/ talla de 40%. (Morales, 2014).

Se describe que la tasa de mortalidad por Anorexia Nerviosa en adolescentes es de
5,86 por cada 100,000 adolescentes, mientras que la de Bulimia Nerviosa es de 1,93
por cada 100,000 adolescentes, y de 1.77 para Desorden por Atracones. (Dancyger,
2013).

El riesgo de mortalidad por anorexia es alto durante el primer afio después de la
admision, pero disminuye luego de este periodo, mientras que para bulimia el riesgo de
mortalidad empieza a aumentar los dos primeros afios posteriores a la primera
admisién. La tasa de suicidio es elevada para ambos trastornos, aun con tratamiento
especializado, siendo de 5.07 (95% CI 1.37-18.84) para anorexia y de 6.07 (95% CI
2.47-14.89) para bulimia. (Suokas, 2013).

Cabe destacar que aunque los criterios diagnoésticos del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales 5 (DSM-5) y la Clasificacién Internacional de

Enfermedades (CIE-10) estdn bien definidos y son ampliamente utilizados, no son
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plenamente aplicables a nifios y adolescentes, lo que aumenta la dificultad de
establecer las tasas de prevalencia de Trastornos de Alimentacion en esta poblacion.

La mayoria de personas con trastornos de alimentacién pueden tratarse a nivel
ambulatorio, por un equipo multidisciplinario conformado por un médico de Atencion
Primaria, nutricionista, odontdlogo, psiquiatra y técnico de salud mental. El tratamiento
y el prondstico dependen de la cronicidad del problema y la coexistencia de patologia
psiquiétrica, especialmente el abuso de sustancias y los problemas de control de
impulsos. La hospitalizacion completa esta indicada ante el riesgo de suicidio, las

autolesiones y las complicaciones fisicas graves. (Zerbe, 2007).

La estancia hospitalaria, promedio por TCA, es de 40 a 140 dias; mientras que en

nuestro pais en el Hospital Nacional de Nifios es de 3 a 6 semanas. (Morales, 2014).

Para poder disefiar campafias de promocion de la salud, prevenciéon de trastornos de
alimentacion y planificacion estratégica de la asistencia sociosanitaria, es necesario,
como médicos de familia, conocer los factores de riesgo que poseen los adolescentes
como grupo etario, determinar sus caracteristicas sociales y contar con instrumentos
validados que nos permitan identificar dichas patologias y asi poder realizar el abordaje
correspondiente de forma oportuna y eficaz, de tal forma que se mitiguen las
consecuencias asociadas y lograr un verdadero impacto en el desarrollo integral de la
poblacion adolescente, pues es el médico de familia el profesional que por su
formacion se especializa en la relacion médico paciente y representa un pilar en velar
por la satisfaccion de las necesidades de salud, bienestar y desarrollo social de los
adolescentes.

PROBLEMA

¢ Cudles son las estrategias de intervencion en adolescentes con trastornos de

alimentacion en el Primer Nivel de Atencion?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Investigar las estrategias de intervencion de los Trastornos de Alimentacion en

adolescentes en el Primer Nivel de Atencion.

Objetivos especificos:
1. Describir la efectividad de los programas comunitarios de prevencion de
trastornos de la alimentacion en adolescentes.
2. Determinar la efectividad de los instrumentos validados como métodos de

tamizaje de Trastornos de Alimentacion aplicables en Atencion Primaria.

3. Analizar las intervenciones de manejo farmacolégico y no farmacolégico en

adolescentes con Trastornos de Alimentacion en el Primer Nivel de Atencion.

MARCO CONCEPTUAL

En relacién con las definiciones de la presente revisiéon, segun la Organizacion Mundial
de la Salud, el adolescente es aquel individuo en el periodo comprendido entre los 10
y 19 afos, constituida por dos fases, de 10 a 14 afios se considera adolescencia

temprana y de 15 a 19 afios, se refiere a adolescencia tardia.

El término atencion primaria equivale a la asistencia sanitaria esencial accesible a
todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para
ellos, con su plena participacion y a un costo asequible para la comunidad y el pais. Es

el nucleo del sistema de salud del pais y forma parte integral del desarrollo

10
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socioecondmico general de la comunidad. Conviene entender la atencion primaria
como un concepto que implica tanto principios fundamentales como un conjunto
variable de actividades basicas, cuyos principios se citan a continuacion.

v/ Compromiso, participacion y autosostenimiento individual y comunitario.

v' Accesibilidad y cobertura universal en funcién de las necesidades de salud.

v Costo-efectividad y tecnologia apropiada en funcion de los recursos disponibles.
v' Enfoques intersectoriales de la salud.

Primer Nivel de Atencién en Salud representa el primer acceso al sistema de servicios
de salud y esta formado por areas de salud, en las que se ofertan servicios de cinco
programas de atencion integral dirigidos a nifios, adolescentes, mujeres, adultos y
adultos mayores, los cuales cuentan con equipos de atencién integral de salud o
EBAIS, que atienden en promedio a 3,500 habitantes cada uno. (CCSS, 2004).

En cuanto a las intervenciones, se clasifican como las no farmacologicas y las
farmacoldgicas. Se define como intervencion no farmacoldgica aquella que visualiza al
individuo como un sujeto complejo, desde la perspectiva biopsicosocial, abordando asi
cada éarea de forma integral, prescindiendo del uso de drogas. La intervencién
farmacoldgica es aquella que lleva a cabo el personal de salud donde se utiliza algun

medicamento con fines terapéuticos.

Segun el DSM-5, un Trastorno de la Alimentacion se define como conductas de tipo
evitacion- restriccion cuando media la falta de interés aparente por comer o
alimentarse, preocupacion excesiva acerca de las consecuencias repulsivas de la
accion de comer, que se pone de manifiesto por el fracaso persistente para cumplir las
adecuadas necesidades nutritivas y/o energéticas. Los trastornos de alimentacion se
clasifican en: Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa y el Trastorno Alimentario no

especificado.

La Anorexia Nerviosa se caracteriza por una imagen distorsionada del cuerpo. El
individuo rechaza mantener un peso superior al peso saludable para su estatura, lo que

motiva la adopcion de estrategias inadecuadas para prevenir el aumento de peso, a

11
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saber: la actividad fisica vigorosa y restriccidn drastica de la ingesta de alimentos.
Ademas, puede estar asociada también a atracones de comida y/o conductas

purgativas.

La Bulimia Nerviosa se manifiesta por episodios de consumo excesivo de alimentos
seguido por conductas compensatorias con el fin de minimizar o eliminar los efectos del

exceso a través de purgas, ayuno o ejercicio.

El Trastorno Alimentario no especificado, incluye el Trastorno por Atracones y otros que
no cumplen con los criterios clinicos de anorexia o bulimia. Las personas con trastorno
por atracones tienen episodios de ingesta de comida en la que se consumen grandes
cantidades de alimentos en un corto periodo, junto con la ausencia de conductas
compensatorias inadecuadas y la sensacion de ansiedad, depresion y culpa después

de comer en exceso.

MARCO TEORICO

Los trastornos alimentarios se caracterizan por presentar marcadas alteraciones en el
comportamiento, las actitudes y la ingestion de alimentos, acompafadas de intensa
preocupacion con el peso o con la forma del cuerpo. Este tipo de trastornos,
predispone a los individuos afectados a la desnutricibn o a la obesidad y se asocian
con baja calidad de vida, altas tasas de comorbilidad psicosocial y mortalidad
prematura. (Portela, 2012).

La aparicidon de anorexia y bulimia, en especial los sindromes parciales, es mayor en la
adolescencia, dada la magnitud de los cambios biologicos, psicologicos y de
redefinicion del papel social en esta etapa de la vida, asociada a la preocupacion por el
culto a la belleza. En su mayoria, las adolescentes y adultas jovenes estan entre los
grupos con mayor prevalencia de los Trastornos de Alimentacion, aunque la ocurrencia
no es despreciable entre los adolescentes varones ni tampoco entre los nifios en edad
escolar. (Portela, 2012).

12
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En la etapa de la adolescencia, resulta dificil describir las sensaciones y las
percepciones, las nifias que se encuentran en el periodo anterior o en el inicio de la
pubertad pueden mostrar ausencia de menstruacion, mientras que en otras nifas,
después de la menarquia, la menstruacién puede caracterizarse por flujos irregulares y

gran variabilidad en la tasa de crecimiento fisico. (Portela, 2012).

Mas del 50% de adolescentes, con trastornos de la alimentacion, asocian ademas
trastornos del humor, siendo el mas frecuente la depresion mayor. Hasta un 35%
asocian trastornos de personalidad y mas de la tercera parte de ellos, ademas presenta
tabaquismo y trastorno ansioso, siendo lo mas frecuente el trastorno obsesivo

compulsivo. (Dancyger, 2013).

En relacion con los trastornos de alimentacion y el abuso de sustancias, el alcohol,
cannabis y el tabaco son las mas comunes en los adolescentes de 13 a 19 afios, con
una prevalencia del 6%. (Mann, 2014)

Caracterizacion de los adolescentes con trastornos de alimentacion en el Primer

Nivel de Atencion

Es necesario establecer los factores que permitan la formulacién adecuada de modelos
explicativos que incluyan la comprension de la interaccion de los mismos, con el fin de
desarrollar estrategias de prevencion y tratamiento de los trastornos de la conducta

alimentaria en los adolescentes.
Trastornos de alimentacién desde la perspectiva transgeneracional

Hilde Bruch, psiquiatra que en los afios sesenta, fue pionera en el tratamiento y estudio
de la anorexia, puso el acento en la conflictiva relacion entre madre e hija, y en el

rechazo radical de la imagen materna por parte de la hija.

También, encontrdé que sus pacientes tenian padres con ideas muy rigidas acerca de
como debian ser sus hijas y se mostraban intolerantes con cualquier manifestacion de

independencia por parte de ellas.

13



“Estrategias de intervencion en adolescentes con Trastornos de Alimentacion en el Primer Nivel de Atencion. Revision Bibliografica”

Salvador Minuchin, en la década de 1970, y Selvini Palazzoli, para 1980, llegan a
interesantes conclusiones relacionadas con la estructura familiar, la solucion de
conflictos, la comunicacién, la dificultad en la emancipacién e independencia de los

miembros jovenes de la familia, las lealtades y las triangulaciones.

Selvini Palazzoli, evoluciona a una perspectiva sistémica e incluye pronto en sus
tratamientos a toda la familia. Es asi como estudia las constelaciones familiares y
establece correlaciones entre el tipo de familia y el modo de enfermar. Algo asi como

gué tipo de paciente anoréxica para qué tipo de familia.

Segun Brunch, la familia de la paciente anoréxica es sobreprotectora, ambiciosa y esta
preocupada por el éxito y las apariencias. Para Minuchin en estas familias se da la
sobreproteccién, son rigidas y tienen dificultad para la toma de decisiones. Palazzolli,
habla de familias con alianzas encubiertas, malas relaciones y falta de comunicacién

entre sus miembros al intentar cada uno imponer las reglas de la relacion.

White, desde una perspectiva transgeneracional, describe a la familia de una persona
anoréxica, como un sistema rigido de creencias implicitas que se transmiten de
generacion en generacion. Este autor considera que son familias con dificultades para

aceptar la individuacion y para la solucién de problemas.

Para Lofrano, las familias de personas anoréxicas en general idealizan tanto a la hija
como a la familia, mientras que las de las pacientes bulimicas proyectarian en la hija

los aspectos rechazados por los padres.
Teoria del Apego

Bowlby, psicoanalista inglés, interesado en el estudio de los estados de privacion de la

presencia de la figura materna, es el autor que desarrolla esta teoria
Mary Ainsworth, colaboradora de Bolwlby, describe el apego de la siguiente forma:

“Este algo internalizado que hemos llamado apego tiene aspectos de sentimientos, de

memorias, de deseos, de expectativas y de intenciones, todos los cuales sirven como
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una especio de filtro para la percepcion de la experiencia interpersonal, como un molde

gue configura la naturaleza de una respuesta externamente observable”

Para Bolwby y los teéricos del apego este es interno y va mas alla de las conductas.
Tiene que ver con un vinculo emocional que permanece a través del espacio y el
tiempo. Segun este autor, las relaciones de apego tempranas, forman un prototipo de

relacién que se reproducira en las relaciones posteriores.

A partir de estas primeras experiencias del bebé con sus figuras de apego,
generalmente, los padres se constituyen los Modelos Operativos Internos, los cuales
constituyen mapas cognitivos, representaciones 0 guiones que un sujeto tiene de si

mismo y de su entorno.

Sin embargo, a pesar del significado vital de las primeras relaciones entre el nifio y sus
padres, es necesario tomar en cuenta que las experiencias vinculares posteriores
permiten realizar Movimientos Compensatorios que pueden atenuar o corregir los

efectos adversos de una carencia inicial.

Sin embargo, en los ultimos aflos se acepta que las familias, en los TCA, son
heterogéneas, y que no existe una tipologia familiar que explique por si misma ningun
desarrollo de estos trastornos. En su lugar, hoy se habla de factores de riesgo y de

dificultades que actuarian como elementos predisponentes.

Factores de Riesgo para Trastornos de Alimentacion

Se ha documentado que los trastornos de la alimentacion tienen mayor prevalencia
entre mujeres, con una edad promedio de inicio del trastorno que ocurre hacia a los
inicios de la adolescencia y en la adolescencia media, con una edad que varia entre 14
a 20 afnos de edad (factor de riesgo variable). Adicionalmente, Patton (1999), encontrd
gue hacer dieta era el factor de prediccibn mas importante de los trastornos de
alimentacion en un estudio australiano realizado entre 1992 y 1995 con 1947 nifias con
edades entre 14 y 15 afos, provenientes de 44 escuelas de secundaria. Las nifias que

seguian una dieta severa tenian 18 veces mas probabilidad de tener un nuevo
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trastorno de conducta al cabo de 6 meses en comparacion con aquellas que no hacian
dieta y aquellas que seguian una dieta moderada tenian cinco veces mas probabilidad
de desarrollar un trastorno de alimentacion.

Se encontré que el desarrollo de bulimia nerviosa estaba influido por:

« Obesidad de los padres.
» Obesidad en la infancia.

« Comentarios criticos de la familia acerca de la figura, el peso o la alimentacién.

Menarquia prematura.

Trastorno psiquiatrico en los padres.

« Problemas con el subsistema parental (baja comunicacion y altas expectativas, y

abuso de alcohol).

« En la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa se encontrd relacién directa con

conductas de perfeccionismo y una autoevaluacion negativa. (Pratt, 2008).

Los factores biologicos

La genética

Han sido identificados diferentes genes y se han desarrollado hipoétesis para explicar la
influencia de estos en los trastornos de alimentacién, a través de la interaccion de los
cambios del componente genético con las variables ambientales y su influencia,

probablemente, mediada por variables psicoldgicas y la pubertad.

Se estima, que durante la adolescencia, las variaciones genéticas son responsables del
50% al 85% de los factores de riesgo que generan los sintomas de los trastornos de
conducta alimentaria. La evidencia sugiere que el tipo de riesgo genético para los
atracones puede estar mediado por el género y las estimaciones de heredabilidad. El
deseo de estar delgado y la insatisfaccion corporal, la pérdida de peso intencional y el
comportamiento alimentario anormal fueron significativamente mas bajos entre los

nifios en comparacion con las nifias. Sin embargo, tasas estimativas de heredabilidad
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del indice de Masa Corporal (IMC) superior a lo normal fueran similares entre los sexos
(el 80% para las mujeres y el 76% para los hombres). Los estudios con gemelos,
sugieren que la magnitud de los efectos genéticos y ambientales, en los sintomas de
trastornos de alimentacién, varia significativamente en las distintas edades que sigue

una trayectoria similar a la influencia de estos efectos durante la maduracion sexual.

Existe relacion para los efectos del medio ambiente compartido (40%) y no compartido
(54%) entre los adolescentes a los 11 afios de edad sobre el riesgo de padecer
sintomas de trastornos de alimentaciébn, mientras que los efectos genéticos
representaron soélo el 6%. Por otra parte, hubo un aumento significativo de la
contribucion genética (46%) a la edad de 14 afios que se mantuvo constante hasta los

18 afos.

Se sugiere que con la activacion de las hormonas ovaricas (estradiol) en el inicio de la
pubertad, también se registra un aumento de los factores genéticos. Ademas, el
estradiol que regula la transcripcibn de genes entre los neurotransmisores que
controlan el apetito y el estado de animo, como la serotonina, puede influir en la
predisposicion genética de los trastornos de alimentacion en la pubertad. Algunos
investigadores sugieren que las motivaciones para la pérdida de peso son mas
significativas en nifias homocigotos para el polimorfismo en el gen transportador de la
serotonina asociado con una mayor actividad de la monoamino oxidasa plaquetaria.
Por otra parte, no se detectd ninguna interaccién significativa entre la dieta restrictiva,

la impulsividad y los genes de la serotonina para favorecer los atracones.
Pubertad

El inicio de la pubertad se produce por la liberacibn de hormonas a través del eje
hipotalamo-hipofiso-gonadal, esta fase se caracteriza por el desarrollo y la maduracion
de los caracteres sexuales secundarios en los adolescentes, asi como por el
crecimiento lineal acelerado, la dinamica de aumento de peso y el desarrollo de la

identidad (el deseo de aprender y desarrollarse) del adolescente.

Es destacable la accion de las hormonas esteroideas en la psicologia de las conductas

alimentarias y en la ansiedad, asi como en la alteracion organizacional de los rasgos
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psicolégicos, comportamentales y en los cambios fisicos, como el aumento de la

cantidad de grasa corporal en las nifas.

Esta nueva estructura corporal, en las nifas, se opone a lo establecido como un ideal
de belleza para las mujeres, que las expone a la presién por ser delgadas en sus
relaciones interpersonales, lo que contribuye a una menor satisfaccion con la imagen
corporal. Otro evento importante, es la pubertad temprana que coloca al individuo en
riesgo de padecer de sintomas de trastornos de la alimentacién, ansiedad, actuar
impulsivamente en respuesta a una situacién de sufrimiento, preocupacion por el
control o la pérdida del peso, lo cual sugiere que los mecanismos fisicos y

psicosociales se ven afectados por la madurez sexual a temprana edad.

Es fundamental destacar que existe una fuerte evidencia de que la aparicién de la
obesidad infantil en nifias, precede a la pubertad precoz, diferencialmente en los nifios,
el IMC alto esta asociado con una madurez tardia. Las nifias que tienen sobrepeso, en
comparacion con aquellas con un IMC adecuado, tuvieron una prevalencia de madurez
sexual a temprana edad y aparicién de la menarquia a una edad mas precoz. Ademas,
estas niflas estan expuestas a una condicion que les exige una madurez también
anticipada de su identidad, lo que podria conducir a un conflicto y contribuir a una
mayor insatisfaccion y una imagen corporal pobre, con los consiguientes
comportamientos alimentarios inapropiados y la posible aparicion de trastornos de

alimentacion.

El sobrepeso v la obesidad

La obesidad es un problema significativo de salud en la infancia y la adolescencia,
especialmente en los paises desarrollados, sin embargo, no excluye a quienes se
encuentran en vias de desarrollo, especialmente aquellos con altos indices de salud

como es el caso de Costa Rica.

Vivimos en un ambiente que promueve el desarrollo de la obesidad, caracterizado por
muchos factores, como el facil acceso a los alimentos de bajo costo, altos en calorias y
agradables al paladar, la presion de los medios de comunicacibn mediante la

imposicién de una imagen corporal ideal y el consumo de alimentos poco saludables.
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Las presiones socio-culturales por tener un cuerpo “ideal” promueven una mayor
valoracion de la apariencia, pueden generar en el adolescente, sobre todo aquellos con
obesidad, una mayor insatisfaccion corporal y como consecuencia riesgo significativo

de comportamientos alimentarios gravemente negativos.

Es necesario destacar que, mientras que el sobrepeso y la obesidad suelen ser mas
frecuentes entre los adolescentes varones en comparacion con las chicas, la
insatisfaccion con la imagen corporal, el comportamiento alimentario no saludable y los

trastornos de la alimentacion, son mas frecuentes entre las adolescentes mujeres.

Ademas, los nifios con bajo peso parecen estar mas preocupados con la masa
muscular, mientras que la imagen corporal negativa en las nifilas aumenta con el

aumento en el indice de masa corporal.

La obesidad durante la adolescencia es una condicion de alto riesgo de desarrollo de
Trastornos de Alimentacion, actitudes y comportamientos alimentarios inadecuados
para la pérdida de peso, insatisfaccion con la imagen corporal, ser victima de acoso
escolar o “bulling” por la familia y/o sus compafieros, ansiedad y depresion. En un
estudio longitudinal se encontré que el 40% de las nifias y el 20% de los nifios con
sobrepeso, estaban involucrados en, por lo menos, un comportamiento alimentario
alterado y respectivamente, un 13,4% y un 4,7% tenian mas de un comportamiento

relacionado.

Sin embargo, es significativo destacar que el exceso de peso en la pre-pubertad puede
conducir a la aparicion temprana de la maduracion sexual y, en conjunto,
probablemente contribuyen a la aparicion de la Bulimia Nerviosa e insatisfaccion con la
imagen corporal. No estar satisfecho con el cuerpo predice el uso de estrategias
extremas para controlar o favorecer la pérdida ponderal, lo que puede poner a los

adolescentes en riesgo de aumento del peso y otros dafios para su salud.

Los factores socio-culturales
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La insatisfaccibn con la imagen corporal y la ocurrencia de los Trastornos de
Alimentacién son influenciadas por presiones socioculturales, por ejemplo de los
medios de comunicacion y de las relaciones interpersonales, centrados en un ideal de
belleza inalcanzable para muchos adolescentes. Sin embargo, pocos estudios han
investigado los efectos de estas presiones en relacion con la edad o la etapa de la vida.
Los resultados indican que, sobre todo la familia ejerce influencia en los nifios y en los
adolescentes mas jovenes, por el contrario, los amigos y los medios de comunicacion
ejercen mayor influencia sobre aquellos que se encuentran en fases intermedias y

finales de la adolescencia.

La influencia de los medios de comunicacién

En la sociedad actual y globalizada, el ideal de la belleza diseminado en los diferentes
contextos sociales, econdmicos y culturales, a través de los medios de comunicacion,
imponen y valorizan la figura de la “delgadez del cuerpo” para hombres y mujeres

adolescentes y por otra parte estigmatizan la obesidad.

Parado¢jicamente, los medios de comunicacién muestran mensajes de que ser delgado
es hermoso, incentivan el uso de estrategias para alcanzar el nivel de belleza
establecido y, por otro lado, bombardean a los nifios y adolescentes con imagenes de
alimentos atractivos y deseables, pero insalubres.

En este contexto, desde muy temprano, nifios que aun estan en proceso de formacién
de la imagen corporal, reciben informaciones opuestas de los medios de comunicacion
gue pueden configurarse en condiciones muy desfavorables en el proceso de
formacion de la imagen corporal, del comportamiento alimentario y de la salud de los

adolescentes.

El estudio desarrollado por Schooler y Trinh registrg, entre las nifias, que el perfil de
uso de la television (ver programas de television de 28 horas por semana) fue el
predictor mas importante de insatisfaccion con la imagen corporal, en concreto, en el
grupo de nifias que, a menudo y de forma indiscriminada, veian los programas de
television. En Estados Unidos, las nifias que trataban de parecerse a las mujeres que

se encontraban en los medios de comunicacion y los nifios que estuvieron expuestos a
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las revistas sobre pérdida de peso, presentaron mayor riesgo de trastorno por
atracones y uso de estrategias extremas para controlar el peso.

En China, fueron identificados los hallazgos consistentes con los encontrados en los
paises occidentales; ademas, los estudios muestran una asociacién entre un mayor
efecto de los medios de comunicacion con la insatisfaccion corporal y el ideal de
desarrollo del tono muscular entre los varones adolescentes, sin embargo, los
resultados son contradictorios, lo cual indica que las relaciones interpersonales entre
ellos son méas importantes en la determinacion de estas condiciones que los medios de

comunicacion.

Relaciones interpersonales

La influencia del ciclo de las relaciones proximales, padres y amigos, pueden reforzar
las presiones ejercidas sobre el adolescente, conforme aprueban la imagen del cuerpo
ideal determinado por los medios de comunicacién, aumentando el riesgo de la
persona de desarrollar problemas relacionados con la alimentacion y las medidas y la
figura del cuerpo. Los resultados acerca de quién juega el papel principal en la
determinacién de estos problemas, son inconsistentes. La influencia de los padres
sobre los hijos representa el factor de riesgo mas grande de insatisfaccion con el
cuerpo y de pérdida de peso entre adolescentes de ambos sexos, sugiriendo que la
familia desarrolla un papel mucho mas importante entre los adolescentes, que los

amigos y los medios de comunicacion.

En otro estudio, se siguieron por cuatro afios a chicas de 10 afios hasta los 12 afios de
edad y encontraron que en la evaluacion por separado, los padres y amigos tienen un
efecto importante en la insatisfaccion con la imagen corporal y los sintomas bulimicos,
sin embargo, al examinar el papel de los padres y amigos juntos, los amigos tienen
mas influencia que los padres. Ademas, los estudios han encontrado que los individuos
que mantienen relaciones proximales del mismo sexo que el adolescente, son
importantes en la determinacion de la ocurrencia de atracones y del uso de estrategias

tanto para la pérdida de peso como para aumentar el tono muscular.
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También, el comportamiento de los padres con limites muy rigidos y excesivo control
sobre la alimentacion de sus hijos, junto con la presiébn para que sean delgados,
contribuye al desarrollo de una autoimagen corporal negativa. Sin embargo, en relacion
con el tono muscular, los investigadores encontraron que los nifios y las nifias no se
diferenciaron en el informe de presion por ser musculoso en las relaciones con sus
madres, padres o amigos, no obstante, los chicos eran mas presionados por sus
parejas romanticas para que fueran musculosos y tuvieron puntuaciones mas altas que

las chicas en el deseo y preocupacion por la musculatura.

Otro aspecto importante en la determinacién de la existencia de insatisfaccion con la
imagen corporal y los trastornos de alimentacién, son las burlas de familiares y amigos
sobre el peso. Se ha identificado un mayor riesgo de compulsion alimentaria,
comportamientos inadecuados para controlar el peso y sobrepeso entre los nifios y de
las dietas restrictivas, atracones y conductas extremas para pérdida de peso entre las
nifias que han recibido provocaciones por su apariencia fisica, en comparacion con sus

companeros.

Algunos estudios han observado que la realizacion de dietas por compafieros del grupo
de referencia fue un factor de riesgo de comportamientos relacionados con trastornos

de alimentacién en ambos géneros.

Los aspectos transculturales

Los trastornos del comportamiento alimentario no se dan uniformemente en todas las
culturas y en algunos casos se manifiestan con caracteristicas diferentes de la

enfermedad.

Aunque hay pocos estudios sobre los comportamientos de riesgo y los trastornos del
comportamiento alimentario en otras culturas, existen evidencias de que la aparicion de
estos problemas no esta restringida a los paises occidentales, con tasas similares de

trastornos de la alimentacion a las registradas en muestras caucasicas.
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Los inmigrantes que residen en los paises occidentales del primer mundo y las
minorias étnicas en dichos paises parecen componer un grupo de riesgo para la

aparicion de este tipo de trastornos, de acuerdo con el proceso de aculturacion.

Nifias indigenas americanas y latinoamericanas y nifios indigenas, americanos,
hispanos y negros, asi como jovenes asiaticos, tenian tasas mas altas de
comportamientos asociados con las practicas inadecuadas para perder peso que sus

compaiieros blancos no hispanos.

Otro estudio con adolescentes, en Australia y Fiji, identific6 que ambas adolescentes
tenian insatisfaccién con su imagen corporal, deseaban ser mas delgadas que su peso
actual y valorizaban la presencia del tono muscular; sin embargo, parece que las chicas
australianas estaban menos preocupadas con la imagen que sus compafieras de Fiji.
Los investigadores justifican estos resultados a la luz de la “modernizacién” que se ha
producido en la cultura de Fiji.

Se debe enfatizar los casos de trastornos del comportamiento alimentario descritos en
muchas culturas, en los cuales el miedo mérbido a engordar y/o los trastornos de la
imagen corporal o las conductas compensatorias no estan presentes como sintoma de
la enfermedad, o casos en que la preocupacién esta centrada en la apariencia facial,
tales como en China.

Estos hallazgos sugieren que los trastornos del comportamiento alimentario entre los
adolescentes en las diferentes culturas pueden venir de una serie de condiciones no
relacionadas con las conductas compensatorias o con el peso, pero con la forma del

cuerpo o parte de lo mismo.

Factores psicolégicos

Preocupacién por el peso, la internalizacion del ideal de delgadez

La preocupacion por el peso se refleja en el deseo de las nifias y los nifios de un

cuerpo ideal, delgado o musculoso. El miedo a engordar estuvo presente en el 71% de

23



“Estrategias de intervencion en adolescentes con Trastornos de Alimentacion en el Primer Nivel de Atencion. Revision Bibliografica”

los nifios y adolescentes, el 67% de ellos estaban preocupados por el peso y el 51%
por la forma de su cuerpo.

Se sugiere que la internalizacion de los ideales de la belleza en los nifios, los ponen en
riesgo de insatisfaccion corporal y de conductas de riesgo de trastornos del
comportamiento alimentario cuando no se logra el peso deseado. En un estudio de
cinco afios de seguimiento las adolescentes que querian estar mas delgadas eran
cuatro veces mas propensas a desarrollar actitudes alimentarias negativas en

comparacion con sus compaiieras que no tenian este deseo.

Merece destacar la amplificacion de la discrepancia entre el cuerpo ideal y real que
puede ocurrir en las niflas después de la pubertad, un periodo de gran vulnerabilidad
cuando el aumento de la adiposidad dirige a las nifias hacia los ideales de atractivo
interiorizados, por el contrario, a medida que se produce en los nifios la maduracién

sexual, estan més satisfechos con sus cuerpos.

Insatisfaccién con la imagen corporal

La construcciéon de la imagen corporal es un fendbmeno social y esta sujeta a cambios
por la influencia sociocultural. Los estudios demuestran que la insatisfaccion con las
partes del cuerpo es una preocupacion comun entre los adolescentes y se asocia al
inicio de la pubertad en las nifias, probablemente como resultado de la dindmica de la
ganancia de peso caracteristica de esta fase para las mujeres, donde existe una mayor

proporcion de ganancia de grasa que de masa muscular.

La insatisfaccion corporal esta presente entre un 25% a un 81% de las adolescentes y
entre un 16% a un 55% de los nifios y contribuye a la aparicién de diversas condiciones
fisicas y psicoldgicas. Hay una fuerte evidencia de que el rechazo de la configuracion
del cuerpo es un factor de riesgo causal de los comportamientos y actitudes
alimentarias negativas y estd relacionada con la obesidad, la baja autoestima y

sintomas de depresion.

Una baja satisfaccion corporal en adolescentes es un factor de motivacion para la

realizacion de dieta, la implicacién en conductas no saludables de control del peso, que
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a su vez, pueden dar lugar a la ingesta compulsiva de alimentos y ganancia de peso,
con el consecuente sentimiento de fracaso por no alcanzar la reduccion ponderal.

Los adolescentes que tienen exceso de peso parecen estar mas propensos a mostrar
insatisfaccion con la imagen corporal que sus pares de peso saludable.

Se sugiere que la imposicion de un estandar de belleza hace que las personas con
exceso de peso que se alejan del ideal, sean vulnerables a la insatisfaccion con la

imagen corporal.

Se debe sefialar que estas relaciones pueden ser reciprocas, es decir, tanto la
insatisfaccion con la imagen corporal contribuye a la aparicion de las condiciones
presentadas, como estos problemas pueden aumentar la diferencia entre el peso ideal
y el actual, y aumentar la insatisfaccion corporal, ocasionando un impacto deletéreo a

la salud mental y fisica de los adolescentes.

Dieta

Muchas adolescentes anhelan ser més delgadas y, a su vez, los nifios aspiran a ganar
peso. Para lograr la apariencia ideal, los adolescentes a menudo utilizan
comportamientos inadecuados de control de peso, tales como la dieta restrictiva, el
ayuno, los vomitos auto-infligidos, el uso de laxantes y diuréticos, porque creen que se
traducira en beneficios fisicos y psicosociales.

Sin embargo, la dieta restrictiva es una de las estrategias mas utilizadas y, en la
actualidad, forma parte de la cultura que es una estrategia efectiva para lograr el
cuerpo delgado esperado. Contrario a esta creencia, los estudios longitudinales
demuestran que la dieta restrictiva autoinformada ayuda a aumentar el riesgo de
problemas de salud relacionados con la apariencia fisica, es decir, aumento de peso,
atracones, bulimia, depresion y baja autoestima en los adolescentes.

El ayuno estuvo presente en el 23% de los adolescentes con puntuaciones altas en
restriccion dietética y el ayuno prolongado fue mas frecuente que la dieta sin
orientacion médica y las conductas purgativas. Ademas, un estudio prospectivo informo
de comidas menos frecuentes entre los adolescentes de ambos sexos y menos

calorias e ingesta de nutrientes entre las nifias que persistian en las practicas
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inadecuadas de pérdida de peso en comparacion con sus comparieros que no hacian o

dejaron de realizar estos comportamientos.

Ademas, la restriccion de la ingesta caldrica es un factor de riesgo de reduccion de la
actividad fisica entre los varones y comportamiento extremo de pérdida de peso en las
nifias. El ayuno es un factor de riesgo mas robusto para predecir bulimia que la
restriccion dietética, y el tiempo de ayuno tuvo un efecto en todo el periodo de estudio

mientras que la dieta en tan sdélo un corto intervalo de tiempo.

Se sugiere que la pérdida de control sobre la ingesta alimentaria se asocia a las
tentativas de uso de estrategias frustrantes (como la dieta y/o las purgas) para
contrarrestar los atracones y el aumento de peso, generando expectativas no
alcanzadas y sentimientos de ineficacia para producir un cambio de peso, lo cual puede
reforzar en el adolescente el aumento del nivel de insatisfaccion con la imagen corporal
y las conductas, las actitudes alimentarias negativas y la aparicion de los trastornos de

alimentacion.

Baja autoestima y afecto negativo

En la pubertad, las hormonas sexuales promueven el cambio de organizacion de los
rasgos psicologicos y de comportamiento, y se sugiere que sus acciones afectan el
estado de animo y la conducta alimentaria, especialmente si el individuo es de
maduracién temprana, lo cual puede favorecer la aparicion de trastornos de

alimentacion.

Ademas, la adolescencia es el periodo de formacién de la identidad y de cambios
fisicos de gran magnitud, que cuando se combinan con la aspiracion de los
adolescentes de ser aceptados, puede desencadenar procesos de comparacion de su

cuerpo con la gente de su condicién social o de los medios de comunicacion.

La baja autoestima es un problema comun entre los adolescentes y se sabe que se
asocia fuertemente con la imagen negativa del cuerpo y hasta algunos investigadores
sugieren que las nifias son mas susceptibles a las influencias de sus pares en

presencia de perfeccionismo y baja autoestima.
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La comparacion social

La internalizacién del ideal de delgadez pueden contribuir a la insatisfaccion con la
imagen corporal y esto a su vez puede promover la restriccion dietética, baja
autoestima y la depresion entre los adolescentes, determinando la ocurrencia de los

trastornos de alimentacion.

Los estudios muestran que la tendencia a comparar su cuerpo con otros y la
insatisfaccion con la imagen corporal se asociaron significativamente con baja
autoestima, mientras que, una autoestima alta se constituyd en un factor de proteccion
para los problemas relacionados con el peso entre las niflos y adolescentes para en

trastornos de alimentacion en ambos sexos.

De igual importancia, la depresion y el afecto negativo deben ser considerados como
una influencia negativa sobre el peso y aumentan el riesgo de insatisfaccion corporal y
preocupaciones sobre la alimentacién y se asocian con altos niveles de percepcion de
las influencias socioculturales, que puede imprimir mas dafios a la salud de los

adolescentes. (Portela, 2012).

¢, Cudles adolescentes ameritan tamizaje por Trastornos de Alimentacion?

* Mujeres
* Adolescentes que hacen dieta

» Baja autoestima

» Sintomas ansiosos y/o depresivos
 Trastornos gastricos y del habito intestinal

» Tabaco y abuso de otras sustancias

» Trastornos menstruales, amenorrea, infertilidad

* Alteracion del IMC (ambos extremos)
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* Trastornos hidroeléctricos
» Rasgos de personalidad obsesivo-compulsiva
* Rasgos de personalidad limite

» Deportistas (especialmente deportes como danza, ballet, atletismo y nado

sincronizado)

* DM tipo 1 con pobre adherencia al tratamiento. (Zerbe, 2007)

Efectividad de los programas comunitarios de prevencion de trastornos de la

alimentacién en adolescentes. (Pratt, 2008)

En los ultimos afios, varios grupos de investigacion en Canada (Friedman 1996,
Friedman 1998; Piran 1995, Piran 1996), Estados Unidos (Killen 1993/1996; Shisslak
1998; Smolak 1998), Noruega (Rosenvinge 1997), Suiza (Buddeberg-F 1998), el Reino
Unido (Baranowski 2001; Carter 1997; Stewart 2001), y Australia (Huon 1997; O'Dea
2000), han desarrollado programas disefiados para prevenir los trastornos de la
alimentacion en la adolescencia. En vista de los largos periodos de tiempo y los
grandes tamafios de muestra necesarios para apoyar el uso de estos programas para
prevenir los trastornos de la alimentacion a lo largo de la vida, habitualmente se
evallan resultados a menor plazo, relacionados con cambios en factores de riesgo
especificos y con sintomas de trastornos de alimentacién mediante cuestionarios de
autoinforme y entrevistas semiestructuradas.

Programa de Prevencion Tipo 1: Aspectos relacionados con actitudes/conductas hacia
la alimentacion y la adolescencia.

Programa de Prevencion Tipo 2: Alfabetizacién de medios y promocion.
Programa de Prevencion Tipo 3: Psicoeducacion.

Programa de Prevencion Tipo 4: Abordaje de autoestima.
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Los resultados de la revisién, basados en ocho ECAs y ocho comparaciones
combinadas de estudios que usaron intervenciones y medidas de resultado similares,
no permiten plantear conclusiones firmes acerca de la efectividad de los programas
para prevenir los trastornos de la alimentacion en nifios y adolescentes de la poblacién
general o de poblaciones en riesgo. Los datos combinados de dos programas de
prevencion basados en un abordaje que usa la alfabetizacién y promocién de medios,
indican una reduccidn en la internalizacion o aceptacion de ideales sociales
relacionados con la apariencia fisica al cabo de 3 a 6 meses de seguimiento(DPE:
-0.28, IC del 95%: -0.51 a -0.05).

Sin embargo, la evidencia no es suficiente para concluir que este abordaje también
mostré un impacto significativo sobre el conocimiento de los criterios de la sociedad
acerca de la apariencia. Tampoco hay suficiente evidencia para sugerir un efecto
positivo de cuatro programas centrados en las actitudes y conductas hacia la
alimentacion y en otros aspectos de la adolescencia, en muestras de la poblacion
general o de grupos en riesgo para tener trastornos de la alimentacién. Dado que sélo
se us6 un abordaje educativo para prevenir la bulimia nerviosa y un programa que
adoptdé un enfoque sobre la autoestima no pudo evaluarse los efectos de estos

abordajes mediante metanalisis.

De tal manera, la evidencia no es suficiente para sugerir que los programas de
prevencion considerados sean efectivos para promover actitudes y conductas
saludables hacia la alimentacion en nifios y adolescentes, aunque un resultado
significativo del metanalisis sugiere que hay una pequefia mejoria en los factores
psicolégicos de proteccion (reduccidon en la internalizacion de ideales sociales). Es
dificil decir si la ausencia de cambio en el IMC refleja la promocion de una salud fisica
satisfactoria porque un aumento en el IMC puede indicar un aumento en la ocurrencia
de obesidad, o un manejo adecuado del peso, y una reduccion puede indicar la

presencia de mayores restricciones en la dieta o un manejo adecuado del peso.

Una dificultad propia de la evaluacion de programas de prevencion es la probabilidad
de que los efectos de la intervencion no se observen sino al cabo de varios afios

después de completarse el programa. Ningun efecto inmediato de la intervencién
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puede producir un efecto muy importante a largo plazo. La evaluacion de los efectos a
largo plazo que tienen estos programas ayudara a establecer si este tipo de programas
tiene un impacto positivo, sostenido y a largo plazo sobre la salud fisica y mental de los

adolescentes.

Finalmente, no hay evidencia suficiente que indique que los programas de prevencion

incluidos en la revision tengan efectos nocivos.

En los ocho estudios incluidos en la revision habia variaciones en los grupos de
estudio, desde estudiantes de primaria o de secundaria e incluyendo ambos sexos o
s6lo mujeres. La seleccion de la intervencion de prevencion en los estudios incluidos
variaba de acuerdo con diferentes modelos causales para explicar los trastornos de la
alimentacion. Los modelos que se adoptaron con mas frecuencia, se basaban en
principios cognoscitivo-comportamentales (centrados en las actitudes y conductas
hacia la alimentacion) y en la alfabetizacion de medios (centrados en los ideales
sociales). No obstante, un estudio usé un modelo psicoeducativo y otro usé un modelo
causal indirecto y se centr6 en la construccidn de la autoestima como forma de prevenir
los trastornos de alimentacion. En general, los resultados de la revisibn no ofrecen
evidencia suficiente para grupos especificos de edad o género y, también indica que
hay poca evidencia para apoyar la efectividad de cualquier tipo de programa de

prevencion de trastornos de alimentacion en nifios y adolescentes.

Viabilidad, aceptabilidad y eficacia de un programa de prevencidén escolar para

los trastornos alimentarios: Ensayo de grupo controlado aleatorio. (Sharpe, 2013)

La insatisfaccion con la imagen corporal en la adolescencia es comun pero no benigna.
Las intervenciones basadas en la escuela tienen un potencial de amplio alcance, pero
la escalabilidad de los programas anteriores se ve limitado por la dependencia de los
facilitadores externos. El objetivo de este ensayo es evaluar la aceptabilidad, viabilidad

y eficacia de una intervencion de imagen corporal llevada a cabo por un profesor.

El método utilizado es un ensayo controlado aleatorio de grupo en el que 16 clases de

chicas adolescentes fueron asignadas a un programa de imagen corporal de 6
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sesiones (n=261), o al control habitual de plan de estudios (n=187) (registro:
ISRCTN42594993).

Los resultados mostraron que los estudiantes en el grupo de intervencién mejoraron
significativamente la estima corporal y la autoestima y redujeron la internalizacion ideal
de delgadez. Los efectos de estima corporal y la internalizacion ideal de delgadez se
mantuvieron durante 3 meses. No hubo diferencias entre los grupos de patologia
alimentaria, factores entre iguales o depresion. La aceptabilidad, viabilidad y eficacia

variaron entre las escuelas.

Las lecciones de imagen corporal ensefladas por profesores son prometedoras, pero
es necesario seguir trabajando para aumentar la eficacia y realizar intervenciones

adecuadas en una serie de escuelas.

Escalas para valorar sintomas y conductas de riesgo para trastornos de

alimentacion en adolescentes. (Monterrosa, 2012)

Para valorar los trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes y sus diferentes
variables se han propuesto varias escalas o instrumentos. Se pueden utilizar para
seleccionar individuos en riesgo para Trastornos de Alimentacion, asi como fomentar
programas 0 acciones preventivas. Las escalas son herramientas autoaplicadas que
tienen capacidad para establecer sintomas y/o medir la presencia de conductas de
riesgo para Trastornos de Alimentacion. Con la aplicacion de las escalas no se efectla
diagnéstico de dichos trastornos. El diagnéstico se realiza con la suma de entrevistas
semiestructuradas guiadas por un profesional capacitado (médico de familia, psiquiatra,
pediatra), la entrevista clinica, la exploracion fisica, psicopatologica, conductual y con
las exploraciones complementarias, con las cuales se evidencian las alteraciones
somaticas, cognitivas, conductuales y emocionales que hacen parte del Trastorno de

Alimentacion.

Las escalas de mayor interés y aplicacion para identificar sintomas y establecer

conductas de riesgo para trastornos de alimentacion son las siguientes:
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SCOFF

Escala propuesta por Morgan y colaboradores en 1999; su nombre deriva de un
acronimo en inglés, que considera la letra inicial de cada item. Sick (Enfermedad),
Control (Control), Outweigh (Pérdida de peso), Fat (Gordo), Food (Comida). Realizaron
investigacion de casos y controles, aplicando un cuestionario a 166 mujeres de edades
entre los 18 y 40 afios (casos), quienes tenian diagnéstico comprobado de Trastorno
de Alimentacion mediante los criterios del DSM-IV y a 96 mujeres entre los 18 y 39
afos de edad de una escuela local (controles).

Los resultados arrojaron que tener dos respuestas positivas de las cinco posibles
ofrecian sensibilidad del 92 al 96% vy especificidad del 87.5%. La escala tiene
probabilidad de falsos positivos del 12.5%. Es una escala sencilla, consta de cinco
items que valoran sintomas relacionados con la conducta alimentaria en los tres
ultimos meses. Tiene un patron de respuesta dicotdbmica, para sefialar si o no donde
cada respuesta afirmativa recibe una puntuacion de uno. La puntuacién total de la
escala oscila entre cero y cinco puntos; la puntuacién de dos o mas indica probable
Trastorno de Alimentacion. A mayor puntuacion mayor probabilidad de conducta de
riesgo. Representa una excelente herramienta para aplicar en la consulta de atenciéon

primaria.

Por ser facil de recordar y evaluar, la escala SCOFF se puede aplicar de forma oral o
escrita. Se considera un instrumento conciso, valido y confiable para detectar riesgo de
Trastorno de Alimentacidén, es un instrumento para el tamizaje de trastornos de la
conducta alimentaria; ademas, posee sensibilidad del 100% para Bulimia y Anorexia,
especificidad del 85% para Anorexia y del 80% para Bulimia, falsos positivos del 7.3%
Anorexia y del 8% para Bulimia. Una de las validaciones en espafiol fue realizada por
Garcia-Campayo en el afio 2004 (11), para la identificacion temprana de TCA en
mujeres entre 14 y 55 afos, con cifras de sensibilidad y especificidad similares a la

version en lengua original. La escala SCOFF ha sido adoptada en el Reino Unido como
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prueba general de valoracién y se ha sefialado su valor como herramienta de control

cuando se realiza el tratamiento.

Tabla 1, EScala de SCOFF

TABLA N° 1
ESCALA DE SCOFF

MNo

ITEMS

SI

NO

¢Tiene la sensacion de estar
enfermo (a) porque siente
el estdmago tan lleno que le
resulta incomodo?

¢Esta preocupado porque
siente que tiene que controlar
cuanto come?

¢Ha perdido recientemente
mas de 6 kg en un periodo de
tres meses?

¢Cree que esta gordo (a)
aunque otros digan que esta
demasiado (a) delgado (a)?

¢Diria que la comida domina
su vida?

Fuente: Rev.cienc.biomed.2012; 3(1): pag. 102.

EATING ATTITUDES TEST (EAT)
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Instrumento con cuarenta preguntas que se contestan a través de una escala de seis
puntos tipo Likert, que van desde siempre a nunca, para una puntuacién de 0 a 120.
Ampliamente aceptada para evaluar un conjunto de actitudes y conductas asociadas

con los Trastorno de Alimentacion.

Su objetivo es identificar sintomas y preocupaciones relacionadas con el miedo a ganar
peso, la tendencia para adelgazar y la presencia de conducta hacia patrones
alimentarios restrictivos. Fue elaborada por Garner y Garfinkel en el afio de 1979. Las
preguntas son agrupadas en siete dimensiones: conductas bulimicas, imagen corporal
con tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes, presencia de vomitos, restriccion

alimentaria, comer a escondidas y presion social percibida al aumentar de peso.

EAT es Util para identificar casos de Anorexia previamente no diagnosticados, para
aplicar en poblaciones de riesgo para Trastorno de Alimentacion, como bailarinas y
modelos. Buen instrumento para validar casos iniciales de Anorexia y Bulimia, de alta

confiabilidad y validez transcultural.

Posteriormente, en 1982, Garner y colaboradores redisefiaron la escala y la
simplificaron a 26 preguntas, por lo tanto la primera pas6 a denominarse EAT-40 y la
version breve EAT-26; ambas tienen adecuado indice de correlacion (r=0.89), similar
capacidad predictiva positiva y negativa, sensibilidad y especificidad e igual la
confiabilidad de prueba/post prueba en un periodo de dos a tres semanas que llega a
ser del 84%. Por lo anterior y por ser la EAT-26 mas breve, mas préactica y facil de
utilizar, tiene mayor aceptacion y ha demostrado ser interesante para tamizar personas

en riesgo de presentar Trastorno de Alimentacion.

Esta compuesta por las primeras 26 preguntas de EAT-40, las cuales son agrupadas
en tres dominios: [A] dieta. [B] bulimia. [C] preocupacién por comer y control oral; se
evalla cada pregunta con la misma escala de siempre a nunca y el rango de la
puntuacion va desde 0 a 78. EAT-26 tiene varias validaciones que demuestran su
importancia, entre otras la realizada en la poblacion espafiola por Castro y otra en la
poblacion mexicana por Alvarez, quien encontrd nivel adecuado de consistencia interna

(a de cronbach = 0.93) y punto de corte de 28 para sensibilidad del 83% y especificidad
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del 91%. También se ha sugerido utilizar los siguientes puntos de corte para identificar
a adolescentes o adultos en riesgo para Trastorno de Alimentacién: mas de 30 puntos
cuando se aplica EAT-40 y mas de 20 puntos para EAT- 26.

EATING DISORDERS EXAMINATION QUESTIONNAIRE (EDE-Q)

Se utiliza para detectar individuos con alto riesgo de padecer algun tipo de Trastorno de
Alimentacién. Con treinta y seis preguntas se evalua: [A] Preocupacion por el peso. [B]

Preocupacion por la figura. [C] Restriccion alimentaria. [D] Preocupacion al comer.

La escala fue propuesta por Fairburn y Beglin en el afio de 1994 y fue elaborada a
partir de la entrevista semiestructurada Eating Disorders Examination (EDE), especifica
para Anorexia y Bulimia, con muy buena consistencia interna; entre mayor sea el
resultado obtenido, mas severo serd el trastorno y toma en cuenta conductas
alimentarias en las cuatro semanas previas a la aplicacion. Mond y colaboradores
validaron la escala en Australia con la participacién de mujeres con edades entre 18 y
45 afos. El estudio tuvo dos fases, en la primera se aplicé a 802 mujeres el EDE-Q y
en la segunda fase se utilizo en 308 mujeres la escala EDE; en ambas fases
participaron 208 mujeres. A las participantes no se les inform6é que preguntas del
cuestionario EDE-Q se las repetirian al aplicar la entrevista semiestructurada EDE, 195
mujeres lograron responder de manera coherente ambas escalas. El estudio demostr
sensibilidad del 83%, especificidad de 96% y Valor Predictivo Positivo (VPP) del 56%,
se identificaron mas casos en riesgo a través del EDE-Q que del EDE. La validacion de
la escala en espafiol fue realizada por Eldera y Grilo con la participacion de setenta y
siete mujeres latinas provenientes de Puerto Rico, Cuba, Republica Dominicana,
Colombia, Bolivia, Venezuela, Argentina, Chile, y El Salvador. El estudio mostro

resultados muy similares a los publicados por Mond.
EATING DISORDERS INVENTORY (EDI)

Herramienta utilizada para hacer seguimiento a individuos con alteracion del
comportamiento alimentario como Anorexia y Bulimia, y también en la busqueda de
sintomas y conductas de riesgo para Trastornos de Alimentacion; identifica variables

relacionadas con los sintomas de Trastornos de Alimentacion segun los criterios
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diagnodsticos del DSM-IV. Fue desarrollada por Gardner y colaboradores en 1983 y
validada en un grupo de 113 pacientes en Canada. También validada en poblacion
mexicana por Alvarez y Franco en el 2001, con buena confiabilidad (ade Cronbach =
0.93), sensibilidad: 86.4%, especificidad: 88%, VPP: 82.6%, Valor Predictivo Negativo
(VPN): 84.6%.

Es una escala larga y compleja de sesenta y cuatro items y ocho subescalas. [A]
Obsesion por la delgadez. [B] Bulimia. [C] Insatisfaccién con la imagen corporal. [D]
Ineficacia. [E] Perfeccionismo. [F] Desconfianza interpersonal. [G] Conciencia
interoceptiva. [H] Miedo a la madurez. Las tres primeras sub-escalas evallan actitudes
y/o comportamientos con la alimentacion y la forma corporal, las otras cinco infieren
sobre autoestima y autoconcepto. Cada una de las preguntas tiene seis opciones de
respuesta desde nunca hasta siempre y se puntian de cero a cinco, donde la
puntuacion maxima es 192 y el punto de corte sugerido es 42; donde la puntuacion
superior indicaria presencia de Trastorno de Alimentacién. La escala EDI tiene mayor
efectividad que EAT, para diferenciar Trastornos de Alimentacion, ademas también es

vélida y sensible en el seguimiento a la administracion de tratamiento.

Posteriormente los mismos autores en 1991, agregaron otras veintisiete preguntas a la
escala, la version anterior paso a ser denominada EDI-1 y la nueva a conocerse como
EDI-2, con noventa y uno preguntas y once sub-escalas. A las ya definidas se

agregaron: [A] Ascetismo. [B] Impulsividad. [C] Inseguridad social.

El punto de corte de la version alargada es 80 puntos con sensibilidad del 91% y
especificidad del 80%. Existen versiones en espafol tanto para EDI-1, realizadas entre
otros por Guimeray Torrubia en 1987, asi como para EDI-2, realizada por Garcia en el
afio 2003.

BULIMIA TEST (BULIT)

Escala propuesta por Mc Smith y MH Thelen en 1984 con la intencion de identificar a

las personas con Bulimia y diferenciarlos del resto de trastornos de alimentacion;
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BULIT es una escala especifica para identificar sintomatologia y factores de riesgo de
bulimia. Consta de treinta y dos preguntas que se agrupan en cinco dimensiones o sub-
escalas. [A] Descontrol de las comidas, [B] Malestar, [C] VOomitos, [D] Tipos de
alimentos vy [E] Fluctuaciones en el peso. Cada pregunta se califica de uno a cinco,
para puntuacion entre 32 y 160; un punto de corte de 102, ofrece sensibilidad del 95%,
especificidad del 98%, VPP del 91% y VPN del 99%.

Tiene, ademas, cuatro preguntas informativas sobre abuso de laxantes, diuréticos y
para mujeres el comportamiento del ciclo menstrual, preguntas que no cuentan en la
puntuacion. Vasquez y colaboradores realizaron validacion de la escala en espafiol y
obtuvieron datos sélidos en cuanto a fiabilidad. Con un punto de corte de 88,
identificaron al 90% de personas con Bulimia y excluyeron correctamente al 100% de
los que estaban libres de trastorno de alimentacion.

BULIMIA INVESTIGATORY TEST OF EDIMBURG (BITE)

Utilizada para detectar, precozmente, a individuos con sintomas de Bulimia, es también
especifica para dicho trastorno. Fue propuesta por Henderson y Freeman y validada al
espafol por Rivas y colaboradores, consta de treinta y tres items. Con treinta preguntas
para contestar si 0 no se evalla la presencia de sintomas. Puntuacion menor a 10
indica ausencia de sintomas de Bulimia, entre 10 y 20 posible presencia de Bulimia y

mayor a 20 indica presencia de manifestaciones relacionadas con Bulimia.

Las otras tres preguntas permiten evaluar el indice de gravedad, con maximo de 39
puntos y 5 como punto de corte donde una puntuacion total superior a 25, incluidas la
evaluacion de sintomas e indice de gravedad indica posible presencia de Bulimia

grave.

Herramientas de tamizaje para Trastornos de Alimentacion. Guia de Préactica
Clinica, Madrid 2009
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Se recomienda el uso de cuestionarios adaptados y validados en poblacién de habla
hispana para tamizaje de casos de trastornos de alimentacion. Se sugiere utilizar los

siguientes instrumentos:

Trastorno de Alimentacion en general: SCOFF (a partir de los 11 afios).

Anorexia Nerviosa: EAT-40, EAT-26 y ChEAT (este ultimo entre los 8 y los 12 afios).
Bulimia nerviosa: BULIT, BULIT-R y BITE (los tres a partir de los 12-13 afos).

Se recomienda también el uso de cuestionarios adaptados y validados en poblacion
espafiola para la evaluacién psicopatologica de los Trastornos de Alimentacion. Se

sugiere utilizar los siguientes instrumentos:
-Impulsividad: BIS-11-Ansiedad: STAI, HARS, CETA.
-Depresion: BDI, HAM-D, CDI.

-Personalidad: MCMI-III, MACI, TCI-R, IPDE.
-Obesividad: Y-BOCS.

Estrategias de intervencién farmacologica y no farmacolégica de los Trastornos
de Alimentacion en Adolescentes en Atencion Primaria. (Guia de Préactica Clinica,
Madrid 2009)

Las personas con trastornos de alimentacion deben ser abordadas en el nivel
asistencial adecuado segun criterios clinicos: ambulatorio, hospital de dia

(hospitalizacion parcial) y hospital general o psiquiatrico (hospitalizacién completa).

Personas con DM tipo 1 y un Trastorno de la Alimentacion, deben ser monitorizadas
por el elevado riesgo de retinopatia y otras complicaciones que se pueden presentar.

(Nivel de recomendacion D).

Las personas con Anorexia nerviosa que requieren hospitalizacion completa deberian

ingresar en un centro que garantice la renutricion adecuada evitando el sindrome de
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realimentaciéon y una supervision fisica cuidadosa (especialmente durante los primeros

dias) junto con la intervencion psicolégica pertinente.

Intervenciones de los Trastornos de Conducta Alimentaria, abordaje Médico
Anorexia Nerviosa

Se recomienda examen fisico y en algunos casos el tratamiento con multivitaminas y/o
suplementos minerales via oral tanto en el régimen ambulatorio como en
hospitalizacion para las personas con Anorexia Nerviosa en etapa de recuperacion de

su peso corporal.

La nutricion parenteral total no deberia utilizarse en personas con Anorexia Nerviosa,
excepto en los casos de rechazo del paciente a la sonda nasogastrica y/o disfuncion

gastrointestinal.

La nutricion enteral o parenteral debe aplicarse mediante criterios médicos estrictos y
su duracion dependera del momento en que el paciente pueda reiniciar la alimentacién

oral.

En el hospital de dia, el soporte nutricional para pacientes con bajo peso para los
cuales la dieta oral sea insuficiente puede suplementarse con nutricion artificial (tipo
nutricion enteral oral). La alimentacion forzada debe ser una intervencion utilizada

como ultimo recurso.

Deben administrarse, para asegurar su ingesta, en el horario de hospital de dia,
aportando una energia suplementaria que oscila entre 300 y 1.000 kcal/dia.

El soporte nutricional oral en personas afectadas con Trastornos de Alimentacion
hospitalizadas se estima adecuado (evolucion favorable) cuando se produce una
ganancia ponderal superior a 0,5 kg semanales, siendo lo habitual hasta incrementos
de 1 kg en ese periodo. A veces, ante la resistencia del paciente con malnutricién
moderada a reiniciar una alimentacién normal se puede reducir la dieta en 500-700 kcal
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y afiadir en igual cantidad nutricion enteral oral complementaria que debe ser

administrada después de las comidas y no en lugar de las comidas.

En caso de malnutricion grave, extrema inanicion, mala evolucion o nula colaboracion a
la ingesta por parte del paciente, estara indicado el tratamiento con nutricién artificial.
Antes, si es posible, se inicia siempre dieta oral unida o no a nutricion enteral oral y se
espera entre 3 y 6 dias para evaluar el grado de colaboracion y la evolucion médico-

nutricional.

Sobre los requerimientos energéticos estimados, se recomienda que las necesidades
caldricas al inicio siempre estén por debajo de las habituales, que para su estimacion
se emplee el peso real y no el ideal y que ante malnutricion grave los requerimientos

energéticos sean de 25 a 30 kcal/kg peso real o kcal totales no superiores a 1.000/dia.
Bulimia Nerviosa

Cuando se detecta un desequilibrio electrolitico, en la mayoria de los casos es
suficiente eliminar la conducta que lo produjo. En un pequefio nimero de casos es
necesaria la administracion oral de aquellos electrélitos cuyo nivel plasmatico sea
insuficiente a fin de restaurarlo, excepto en aquellos casos en los cuales existan

problemas de absorcion gastrointestinal.

En caso de abuso de laxantes, las personas con bulimia deben ser aconsejadas sobre
como reducir y suspender el consumo, éste debe realizarse de forma gradual, y
también informarlas de que el uso de laxantes no reduce la absorcion de nutrientes.
Las personas que vomiten habitualmente deberan realizar revisiones dentales

regulares y recibir consejos sobre su higiene dental.

Terapias Psicoldgicas de los Trastornos de Alimentacion

Anorexia Nerviosa
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La evidencia existente de la eficacia del tratamiento psicolégico para la Anorexia
Nerviosa es débil, con excepcién de la encontrada en el tratamiento psicolégico para

adolescentes con Anorexia, que es moderada.

Las terapias psicoldgicas a valorar para la Anorexia Nerviosa son: Terapia Cognitivo-
Conductual, Terapia Familiar Sistematica, Terapia Interpersonal, Terapia

Psicodindmica y Terapia Conductual. (Nivel de recomendacion D).

Se considera que el objetivo del tratamiento psicoldgico es la reduccion del riesgo,
lograr un aumento de peso a base de una alimentacién saludable, reducir otros
sintomas relacionados con el Trastorno de Alimentacion, asi como facilitar la

recuperacion fisica y psicolégica. (Nivel de recomendacion D).

La mayor parte de los tratamientos psicoldgicos en personas con Anorexia Nerviosa
pueden ser realizados de forma ambulatoria (con exploracion fisica de control)

porprofesionales expertos en la materia. (Nivel de recomendacion D)

En personas afectadas con Anorexia Nerviosa tratadas con terapia psicologica
ambulatoria que no mejoren 0 empeoren se debe considerar la indicacion de
tratamientos mas intensivos (terapias combinadas con la familia, hospitalizacion parcial

o completa). (Nivel de recomendacion D).

La duraciéon del tratamiento psicologico deber ser al menos de 6 meses cuando se
realiza de manera ambulatoria (con exploracién fisica de control) y de 12 meses en

pacientes que han estado en hospitalizaciéon completa. (Nivel de recomendacion D).

Para personas con Anorexia Nerviosa que estén hospitalizados, se debe establecer un
programa de tratamiento dirigido a suprimir los sintomas y conseguir el peso normal. Es
importante un adecuado control fisico durante la renutricion. Los tratamientos
psicolégicos deben orientarse a modificar las actitudes conductuales, las relacionadas

con el peso y la figura corporal y el temor a ganar peso. (Nivel de recomendacion D).

Terapia de Familia
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La Terapia de Familia esta indicada en nifios y adolescentes con Anorexia Nerviosa.
(Nivel de recomendacion B). Se involucra a la familia con el fin de que se logre generar
un impacto positivo al mejorar la comunicacion, apoyando el tratamiento conductual y
transmitiendo informacién terapéutica. Los efectos que el trastorno provoca en la
familia del adolescente, especialmente en los hermanos y otros familiares de las
personas afectadas, justifican su implicacibn en el tratamiento. (Nivel de

recomendacion D).

Sin embargo, en adolescentes hay insuficiente evidencia de que la Terapia Familiar en
conjunto o por separado de la familia sea efectiva al final del tratamiento y en el
seguimiento postratamiento. Existe limitada evidencia de que este tipo de terapia sea
superior a los tratamientos estandares en lograr un aumento de peso al finalizar el
tratamiento y en el seguimiento postratamiento. Tampoco hay suficiente evidencia de
gue si se combina con la Terapia de Toma de Conciencia del Cuerpo sea superior a la
Terapia de Familia sola, ni con Psicoterapia de apoyo al afio de seguimiento en cuanto

a ganancia de peso y numero de personas recuperadas con Anorexia Nerviosa.

Hay escasa evidencia de que las intervenciones que involucran a la familia sean mas
eficaces en menores de 15 afios que en mayores de esa edad. La Terapia de Familia
(incluyendo la familia de origen) puede ser mas efectiva para adolescentes con una

enfermedad de corta duracion.

Segun Hildebrandt (2013), los padres de los adolescentes deben intentar convertir en
experiencia positiva el acto de comer, para disminuir la ansiedad que la alimentacion
les genera a los jévenes con dicho trastorno, por medio de estrategias que les permiten
crear un ambiente placentero aun cuando el adolescente se expone a la comida,
promoviendo a su vez en el joven, actividades de recreacion y socializacion con sus
pares. Los padres representan un pilar fundamental en la terapia, como contingencia y
soporte, ya que siendo directivos, con firmeza y a la vez empatia, ayudan a que el
joven retome una trayectoria de crecimiento saludable. Por ejemplo, pueden poner la
musica favorita del adolescente mientras comen o aprovechar la complicidad del

hermano y jugar un juego divertido durante la cena.
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La Terapia Cognitivo Conductual no mostré ser mas eficaz que la Terapia Cognitiva y la
Terapia de Familia en la recuperaciéon del peso, comportamiento en general y actitud

frente a la comida para las personas afectadas.

La Terapia tipo Entrevista Motivacional, segun Gellen 2011, mostr6 ser mas costo
efectiva que la Terapia Cognitivo Conductual, ya que mientras que la primera mostraba
resultados favorables luego de 4 horas, la segunda tardaba 4 meses en mostrar los
mismos resultados, por lo que se recomienda capacitar a la familia y amigos del
adolescente con trastorno de alimentacion, con técnicas de Terapia Motivacional.

Terapia Cognitivo-Conductual
Bulimia nerviosa

En Bulimia Nerviosa, la evidencia es fuerte para las intervenciones conductuales y débil

para la Autoayuda (guiada o no).

Se desconoce el mejor tratamiento psicolégico a elegir en caso de que la Terapia
Cognitivo-Conductual individual y grupal no sea eficaces para personas con Bulimia

Nerviosa.

La Terapia Cognitivo-Conductual para Bulimia es una forma especificamente adaptada
de terapia, segun las necesidades del adolescente de acuerdo a su edad y nivel de
desarrollo y, puede involucrar la intervencién de la familia. Se recomienda que se
realicen entre 16 y 20 sesiones en 4-5 meses de tratamiento. (Nivel de recomendacion
A).

Hay pocas pruebas sobre la eficacia de la Terapia Cognitiva-Conductual para la Bulimia
Nerviosa y los sindromes similares, pero la calidad de los ensayos es bastante variable
y los tamafios de las muestras suelen ser pequefios. Se necesitan mas ensayos sobre
la Terapia Cognitivo-Conductual, particularmente para el trastorno alimentario

compulsivo y otros sindromes de trastornos de alimentacion no clasificados. También
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deben realizarse ensayos que evallen otras psicoterapias y psicoterapias menos
intensivas. (Hay, 2008).

La Terapia Interpersonal deberia considerarse como una alternativa a la Terapia
Cognitivo-Conductual, aunque cabe resaltar que su realizacién implica de 8 a 12 meses
hasta alcanzar resultados similares a los de esta ultima. (Se adopta la recomendacion
7.2.7.6. de la guia NICE). A las personas que no respondan de forma adecuada o no
accedan a la misma se les puede ofrecer otros tipos de terapia. (Nivel de
recomendacion tipo D).

Se considera que un posible comienzo del tratamiento en la Bulimia Nerviosa es iniciar

un programa de Autoayuda (guiada o no). (Nivel de recomendacion tipo B).

La autoayuda guiada o no, sélo es suficiente en un numero limitado de personas con

Bulimia Nerviosa. (Nivel de recomendacion tipo B).

La Terapia Cognitivo-Conductual es mas efectivas que las Terapias Conductuales

solas debido a que el componente cognitivo parece ser el mas importante.
Trastorno por Atracones

La evidencia es moderada para las intervenciones conductuales y débil para la

Autoayuda (guiada o0 no).

La Terapia Interpersonal puede ser ofrecida a personas con Trastorno por Atracones

persistente. (Nivel de recomendacién B).

Las personas afectadas deben ser informadas de que todos los tratamientos
psicoldgicos ejercen un efecto limitado sobre el peso corporal. (Nivel de recomendacién
A).

Cuando se realizan tratamientos psicoloégicos en personas con Trastorno por
Atracones, debe considerarse que puede ser necesario en algunos casos tratar la

obesidad mérbida. (Nivel de recomendacion D).
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La Autoayuda y la Autoayuda Guiada son eficaces en disminuir la remisién y frecuencia
de atracones y los rasgos psicoldgicos relacionados con este tipo de trastorno de la
alimentacion. Con dicha terapia se alcanzan en un corto periodo de tiempo valores
semejantes a los obtenidos por los ensayos que utilizan la psicoterapia. No se
producen cambios en el trastorno del estado de animo ni en el Indice de Masa
Corporal, este tipo de terapia mejora el trastorno alimentario y algunos otros sintomas a
corto plazo, por lo cual es atil como un primer paso del tratamiento. Permanece incierto
Si se necesita orientacion, cuanta es necesaria y quién debe proporcionarla. Debe
considerarse la preferencia de las personas y la disponibilidad de recursos. (Nivel de

recomendacion B).

No se encontraron diferencias significativas de varios resultados entre las
intervenciones con Autoayuda y Autoayuda Guiada y la terapia psicologica formal
administrada por un terapeuta, aunque es probable que estos analisis no tengan el
poder estadistico suficiente. Sin embargo, se sugiere que los tratamientos de
Autoayuda posiblemente pueden considerarse como una opcion a los tratamientos
administrados por un terapeuta especializado, teniendo en cuenta igualmente la

preferencia de las personas afectadas y la disponibilidad de recursos.

Tratamiento Farmacolégico de los Trastornos de Alimentacion. Antidepresivos
Anorexia Nerviosa

No se recomienda el tratamiento farmacologico como Unico tratamiento primario en
personas con Anorexia Nerviosa y se debe contar con suma precaucion al indicar
tratamiento farmacoldgico que asocien comorbilidades tales como el trastorno

obsesivo-compulsivo. (Nivel de recomendacion D).

La falta de informacion sobre la calidad no permite establecer conclusiones o
recomendaciones definitivas sobre el uso de antidepresivos en la Anorexia Nerviosa

aguda. Se necesitan estudios futuros que prueben antidepresivos mas seguros y
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tolerables en ensayos mas grandes y bien disefiados, para proporcionar orientacién a

la préactica clinica. (Claudino, 2008).

La tasa de mortalidad que genera la anorexia nerviosa es la mas alta de todos los
desoérdenes funcionales psiquiatricos, 5-10% por década. La anorexia nerviosa es una
enfermedad crénica frecuente, con solo el 50% de recuperacion total a largo plazo.
(Claudino, 2014).

Dado el riesgo de complicaciones cardiacas que presentan las personas con Anorexia
Nerviosa, deben evitarse farmacos que alteren la funciébn cardiaca y si fuera
indispensable su prescripcion, considerando riesgo-beneficio, se debe de realizar un

monitoreo mediante electrocardiogramas. (Nivel de recomendacion D).

Segun Claudino (2014), las drogas neurolépticas tienen su fundamento en anorexia
nerviosa, ya que esta se considera un estado psychotic-like, dado por la falsa creencia
de que estan obesos, una interpretacion no realista del peso que llega a tener
proporciones ilusorias, la distorsién de la imagen corporal, las posibles alucinaciones
en algunos casos, como voces que les dicen "no comas”, una preocupacion morbida
caracterizada por un "pensamiento rumiante" con pensamientos intrusivos, usualmente
ego-sintonicos y de no resistencia y rituales relacionados con la comida y la imagen
corporal, por ejemplo contar compulsivamente las calorias y revisar el cuerpo, asi como

una conceptualizacion que sugiere un caracter obsesivo de los sintomas.

Los antipsicoticos pueden ayudar a mermar la intensidad de dichos sintomas, regulan
las alteraciones a nivel de neurotransmisores (como la dopamina), la ansiedad que los
acompanfia y la resistencia o fobia a ganar peso, el excesivo ejercicio, los rituales de

alimentacion y los sintomas purgativos. (Claudino, 2014).

La medicacién antipsicética se utiliza desde 1960 para revertir la distorsion de imagen
corporal. Los antipsicéticos mas recientes de segunda generacion como Olanzapina,
Quetiapina y Risperidona se han usado con éxito en adolescentes y adultos, con la
ventaja de que ademas se asocian a un aumento de peso. Debe tomarse en

consideracion los efectos adversos tales como la alteracion en la sensibilidad de la
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insulina, la hepatotoxicidad y la prolongacién del intervalo QT en el electrocardiograma.
(Zerbe, 2007).

Bulimia Nerviosa

Segun Bacaltchuk, 2008. Metanalisis 1 (antidepresivos solos versus tratamientos

psicoldgicos).
Remision

La Terapia Cognitivo Conductual, fue el enfoque psicolégico usado en los cinco
estudios incluidos en esta comparacion. La remision se describiden todos los ensayos.
Las tasas globales de remision fueron del 20% para los antidepresivos y del 39% para
la psicoterapia. Tres estudios individuales no revelaron diferencias significativas entre
los antidepresivos y la TCC individual. Dos ensayos mostraron una diferencia
estadisticamente significativa a favor de la psicoterapia. Cuando se utilizéla estimacién
de la RR combinada mas conservadora, modelo de efectos aleatorios), se observouna
diferencia clinicamente relevante pero sin significacion estadistica a favor de los
tratamientos psicolégicos (RR de DL = 1,26; IC del 95%: 0,90 a 1,78).

Metanalisis 2 (antidepresivos versus combinaciones).

En general, la remision a corto plazo de los episodios de hiperfagia fue mas probable
en el grupo de combinacion que en el de antidepresivos solos (42% versus 23%). El
RR de los cuatro estudios que informaron sobre esta variable de resultado fue 1,40 (IC
del 95%: 0,98 a 1,99). El nUmero necesario a tratar (NNT) para una duracion media del
tratamiento de 19 semanas (min-max = 16 a 24), si se considera como medida del
riesgo inicial la tasa de ausencia de remisiones del 77% registrada en el grupo de
antidepresivos, fue 5 (IC del 95%: 3 a 26).

Metanalisis 3 (tratamientos psicologicos versus combinacion).
Remision

En general, la remision a corto plazo de los episodios de hiperfagia fue mas probable

en el grupo de combinacion que en el de tratamientos psicolégicos solos (49% versus
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36%). La RR fue de 1,21 (IC del 95%: 1,02 a 1,45). El nUmero necesario a tratar (NNT)
para una duracion media del tratamiento de 15 semanas (min-max = 5 a 24), si se
considera como medida del riesgo inicial la tasa de ausencia de remisiones del 64%
registrada en el grupo de tratamientos psicologicos solos, fue 8 (IC del 95%: 4 a 320).
Se obtuvieron resultados similares al eliminar del analisis el asesoramiento nutricional
(RR = 1,20; IC del 95%: 1,00 a 1,44). El RR para los ensayos de TCC fue de 1,23 (IC
del 95%: 0,95 a 1,60).

La mayoria de las guias para el tratamiento de la bulimia nerviosa informan que la
psicoterapia en general, y la TCC en particular, es el enfoque terapéutico de referencia
(gold standard). A menudo se recomienda la utilizacion de farmacos como
complemento de la educacion, la rehabilitacién nutricional y la psicoterapia. En general,
la TCC sola se considera superior a los antidepresivos solos. Entre los motivos para no
utilizar farmacos como unico tratamiento de la bulimia nerviosa se incluyen
generalmente los siguientes: la efectividad global de las intervenciones psicoldgicas
consolidadas se considera buena; la TCC parece ser mas aceptable que los farmacos
antidepresivos entre los pacientes, ya que las tasas de abandono son mayores con los
ultimos; la TCC parece lograr un cambio sostenido a mayor plazo que los farmacos
antidepresivos, ya que las tasas de recaida con interrupciéon de los farmacos parecen
ser altas. No obstante, la TCC no es muy utilizada, principalmente debido a que en
muchos paises hay una relativa escasez de terapeutas especializados en TCC para
trastornos alimentarios. La combinacion de los tratamientos psicolégicos con los
farmacos antidepresivos se considera generalmente mas eficaz que la utilizacion de
farmacos exclusivamente, pero produce pocos beneficios consistentes en comparacion

con la TCC sola.

En muchos contextos clinicos en los que se cuenta con un psicoterapeuta
especializado en el tratamiento de los trastornos alimentarios, se suele indicar la TCC
sola como la primera eleccion terapéutica. En caso de que no se cuente con un
psicoterapeuta capacitado, se pueden considerar los farmacos antidepresivos como
tratamiento de primera linea. Si se necesita incrementar la eficacia de la TCC sola,

puede recomendarse la complementacion con antidepresivos. Si se utliza la
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complementacion con antidepresivos, se recomienda implementar medidas para evitar

los abandonos.

Los antidepresivos forman parte del arsenal terapéutico para el tratamiento de
pacientes con bulimia nerviosa. Sin embargo, su uso como terapia Unica no parece ser
suficiente para tratar a estos pacientes de forma efectiva. La fluoxetina es el
antidepresivo que se ha estudiado de forma mas sistematica. Aunque no sea superior a
otros farmacos en términos de eficacia, su mayor aceptabilidad puede justificar su uso
como antidepresivo de primera linea en el tratamiento de la bulimia nerviosa. Una dosis
diaria de 60 mg es mas efectiva que las dosis de antidepresivos de 20 mg. Ocho
semanas parece ser un periodo adecuado para obtener una mejoria clinica importante.
Si no hay respuesta o0 es solo una respuesta parcial, se indica un enfoque terapéutico

alternativo.
Trastorno por Atracones

A un paciente con Trastorno por Atracones, siga 0 no un programa de Autoayuda
guiada, puede proponérsele un tratamiento con un antidepresivo del grupo Inhibidores
de Recaptura de Serotonina, ya que estos pueden reducir la frecuencia de atracones,
pero que se desconoce la duracion de su efecto a largo plazo. El tratamiento con
antidepresivos puede ser beneficioso para un numero limitado de personas afectadas.

(Nivel de recomendacion B).

METODOLOGIA

Se describe el tipo de investigacion, el tema de estudio, asi como el procedimiento

utilizado para la obtencién de resultados y analisis de los datos recopilados.
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Tipo de investigacién

Se trata de un estudio descriptivo, en el que se realiz6 una revision de la literatura
cientifica relacionada con trastornos de alimentacién en la poblacion adolescente,

publicada durante los ultimos 10 afios (Enero de 2004 a Noviembre de 2014).

Se emplearon bases de datos cientificas: PudMed, Science Direct, EBSCO, Cochrane
y Medscape.

Palabras clave

Articulos que incluyan las siguientes palabras: adolescent eating disorders, comorbility,
epidemiologic factors, management of adolescent eating disorders, clinical guidelines of

eating disorders in adolescents.

Criterios de inclusion de articulos

1. Articulos que contuvieran en el titulo, el resumeny, como palabras clave,
adolescents eating disorders, body image problems, screening of adolescents
eating disorders, prevention program, risck factor for eating disorders in
adolescents, management of adolescents eating disorders, clinical guidelines of
eating disorders in adolescents.

2. Articulos indexados en Medline o en Scielo.

3. Articulos de revision sistematica, estudios de cohorte con homogeneidad,
ensayos clinicos aleatorizados de baja calidad, estudios descriptivos no
experimentales bien disefiados: comparativos, de correlacion, observacionales,
longitudinales, transversales, casos y controles.

4. Articulos en espafiol o inglés.

Articulos relacionados con trastornos de alimentacion en adolescentes en

atencion primaria.
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Criterios de exclusién

Articulos que se relacionen con los trastornos de alimentacion en adolescentes en un

tercer nivel, ya sea en el servicio de emergencias o en hospitalizacion.
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Articulos encontrados segun nivel de evidencia

Tabla 2. Clasificacion de los articulos indagados segun nivel de evidencia

Metaanalisis de ensayos clinicos controlados

aleatorizados 2 8

Ensayo clinico controlado aleatorizado Ib 4

Revision sistematica de estudios de cohorte, con

homogeneidad la 2

Estudio de cohorte o ensayo clinico aleatorizado b

de baja calidad ! 0

Estudios descriptivos no experimentales bien

diseflados: comparativos, correlacion,

observacionales, longitudinales, . 16

transversales, casos y controles, revisiones.

Documentos u opiniones de expertos y/o

experiencias clinicas de autoridades de prestigio v 0
Total 30

Fuente: Adaptado de Center for Evidence-Based Medicine (CEBM) de Oxford.
Procedimientos de busqueda bibliografica

Fase 1: Recopilacion

1. Se realiz6 una busqueda bibliografica direccionada y focalizada con Pubmed,
utilizando el MesH para una busqueda avanzada.

2. Se realiz6 una basqueda utilizando la técnica de Snow Ball, revisando articulos
citados o que citaran los articulos encontrados.

3. En esta etapa de la busqueda, el investigador disponia de 53 referencias

bibliograficas, de las cuales se incluyeron 30 que cumplian los criterios de inclusion.
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4. Se efectué una lectura inicial de cada articulo, y para ello se utilizé una matriz
(anexo 1) en la cual se sintetizé la informacion.

Fase 2: Andlisis del material bibliogréafico

1. Se incluyeron los articulos indagados en una matriz de andlisis, y se clasificé cada
uno de ellos segun el tipo de estudio y nivel de evidencia, como se muestra en la
tabla 1.

2. Se llevd a cabo la descripcidon y discusion de los resultados, segun las categorias
de andlisis.

3. Por dltimo, se formularon las conclusiones y recomendaciones.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados de la investigacion, se derivan las siguientes conclusiones

acerca de los trastornos de alimentacion en adolescentes:

e Los TCA desencadenan una alta morbimortalidad en la adolescencia 12 veces

mas alta que en el resto de la poblacion adolescente.

e Ocurren mas frecuentemente en mujeres desde edades tempranas de la
adolescencia y se asocian frecuentemente a trastornos afectivos, conductas
suicidas, autolesiones, trastorno de conducta por impulsividad, distorsion de
imagen corporal independientemente del IMC, uso y abuso de sustancias,

historia de abuso sexual, entre otros.

e ElI aumento de los TCA en los paises no occidentales se debe a la
occidentalizacion. La busqueda de la delgadez, la adopcion de estilos de vida y
comida poco saludable y el ideal de belleza "americana". Los TCA ocurren mas

frecuentemente en las naciones industrializadas.
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La constelacion de exceso de peso, dieta inadecuada e inadecuado manejo de
la diabetes se asocia en jovenes con alto riesgo de potenciales trastornos de la
conducta alimentaria, y pobres controles de salud a futuro. Se debe prestar
atencion al manejo del peso dentro de rangos saludables, en especial los

adolescentes diabéticos tipo 1 con sobrepeso.

Los pacientes adolescentes con TCA tienen una peor funcion familiar, sin

embargo varia de acuerdo a la percepcion de los miembros.

La influencia del sobrepeso y la baja actividad fisica, se asocian con un alto
riesgo de desarrollar TCA. La tendencia de comparar su cuerpo con otros y la
insatisfaccion con la imagen corporal se asocian significativamente con baja
autoestima, mientras que, una autoestima alta constituye un factor de proteccién
para los problemas relacionados con el peso en los adolescentes de ambos

SEXO0s.

Una frecuencia menor de 5 comidas en la familia por semana se asocia con un
aumento en el riesgo de TCA en chivas adolescentes y a conductas de control

de peso no saludable en chicos adolescentes.

El uso de Facebook puede contribuir a los TCA a través de un riesgo mayor para
patologia alimentaria. Sin embargo, utilizarlo de forma estratégica podria ser util
en la prevencion de TCA y el reforzamiento de programas de intervencién en la

materia.

La patologia mas comun de los TCA en adolescentes de la comunidad, segun el
DSM-5 es la Anorexia Nerviosa y el Trastorno por Atracones. La severidad se
correlaciona con las tasas de deteccion y tratamiento oportuno de los mismos.

Los criterios del DSM-5 disminuyen sustancialmente la frecuencia de Desorden
de Alimentacién no Especificado y aumenta el numero de casos con diagndstico
de Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa en la poblacion adolescente joven que

requiere tratamiento por TCA.
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El cuestionario SCOFF para tamizaje de TCA es sencillo y facil de aplicar de
forma verbal o escrita. La escala EAT, en ambas versiones, es considerada
como el estandar de oro para identificar sintomas y conductas de riesgo.

No hay medicacion aprobada por la FDA para el tratamiento en nifios y
adolescentes, sélo para los adultos. La mayor evidencia para basar el
tratamiento de los TCA, es psicosocial.

No se recomienda el tratamiento farmacolégico como Unico tratamiento primario
en pacientes con Anorexia Nerviosa. Los antipsicéticos mas recientes de
segunda generacion como olanzapina, quetiapina y risperidona se han usado
con éxito en adolescentes y adultos, con la ventaja de que ademas se asocian a

un aumento de peso.

La terapia Cognitivo-Conductual para Bulimia es una forma especificamente
adaptada de Terapia, segun las necesidades del adolescente de acuerdo a su
edad y nivel de desarrollo. Puede involucrar la intervencion de la familia.
Combinada con Fluoxetina a altas dosis aporta mejores resultados que ambas

de forma exclusiva.

Aunque el tratamiento de Terapia Basada en la Familia no fuera superior al
tratamiento individual al final de tratamiento, si aporta ventajas significativas

luego de 6 a 12 meses en el caso de adolescentes con AN.

La Terapia de Familia esta indicada en adolescentes con Anorexia Nerviosa. Se
involucra a la familia con el fin de que se logre generar un impacto positivo al
mejorar la comunicacion, apoyando el tratamiento conductual y transmitiendo

informacion terapéutica.

La terapia familiar corta (6 meses) es tan efectiva como la terapia familiar larga
(12 meses) luego de un periodo de seguimiento posterior a la conclusion de

estas.
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El tratamiento en Hospital de Dia después de una corta hospitalizacién para
adolescentes con Anorexia Nerviosa no cronica, es tan eficaz como el
tratamiento intrahospitalario continuado para la restauracion del peso y el
mantenimiento durante el primer afio después de la admision. EI manejo de
estos trastornos en Hospital de Dia podria ser una alternativa segura y mas
costo-efectiva que el tratamiento intrahospitalario. Los resultados justifican la
implementacion de dicha modalidad en el tratamiento de Anorexia Nerviosa en

adolescentes.

Adicionar yoga a la terapia estandar en los TCA en adolescentes mejora los
resultados de la terapia estandar. La terapia con yoga no tiene un impacto

negativo sobre el IMC.

Las lecciones de imagen corporal ensefiadas por profesores en los centros
educativos son prometedoras, pero es necesario seguir trabajando para
aumentar la eficacia y poder medir el impacto. La evidencia no es suficiente para
sugerir que los programas de prevencion de TCA sean efectivos para promover

actitudes y conductas saludables hacia la alimentacion en nifios y adolescentes.

RECOMENDACIONES

Con respecto a resultados:

Estandarizar el manejo desde el Primer Nivel de Atencion en Salud de los TCA,

a través de Guias Clinicas Nacionales.

Proponer el test SCOFF como instrumento de tamizaje, para aplicarlo a todo

adolescente de riesgo (hombre o mujer) en el Primer Nivel de Atencion de la
CCSsS.

Fomentar el trabajo escolar en escuelas y colegios para una mayor captacion de

jovenes en riesgo de TCA.
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Activar las redes comunitarias e interinstitucionales, asi como instancias del
gobierno local y no gubernamentales que velen por el bienestar y la seguridad
de la nifiez y la adolescencia, por medio de la creacién de politicas de salud
publica y educacionales dirigidas a fomentar los valores y prevenir la obesidad, a

través de un Programa de Estilos de Vida Saludables.

Insistir en retomar la cultura de sentarse a comer en familia, al menos una vez al
dia en casa, no omitir el desayuno, facilitar la comunicaciéon y mejorar la
autoestima de los jovenes, evitando que las conversaciones familiares giren de
forma compulsiva alrededor del tema de la alimentacion y la imagen corporal, ni
asociar bromas o cualquier tipo de desaprobacion sobre la imagen corporal, el
peso o la forma de comer de los adolescentes, y una practica regular de ejercicio

fisico.
Trabajar con las familias para mejorar su funcionalidad.

Incluir a la familia en el abordaje de adolescentes con trastornos de

alimentacion, por medio de la terapia basada en la familia por un plazo no menor

de 6 meses.

Recomendar incluir el yoga a la terapia estandar en los TCA en adolescentes.

Valorar el uso de Fluoxetina oportuno en el caso de adolescentes que reldnan

criterios de BN.

Fortalecer los Servicios de Hospital de Dia liderados por Médicos de Familia,
para el manejo en Equipo de los adolescentes con Anorexia Nerviosa, que
cumplan con buena red de apoyo sociofamiliar, como alternativa de la
hospitalizacion. E implementar las estrategias en las redes existentes en nuestro
pais, por ejemplo el Hospital de Dia de Alajuela cuenta con la infraestructura y
los recursos humanos pero no se han propuesto las estrategias y se puede
incluir como propuesta en ese y en los demas, descongestionando los

Hospitales Nacionales.
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Crear Clinicas del Adolescente en cada Centro de Segundo Nivel de la CCSS,
conformadas por un Equipo Multidisciplinario capacitado para el manejo de los
trastornos de la conducta alimentaria, que pueda garantizarle al adolescente y
su familia un abordaje oportuno y eficaz, que evite las complicaciones en el
manejo y la baja tasa de recuperacion que sobreviene con la cronicidad de

dichos trastornos.

Con respecto a metodologia

Promover entre los Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria este tipo de
revisiones bibliograficas que refuercen la importancia del papel del médico de
familia dentro del contexto clinico de las diferentes patologias que se benefician

enormemente de un abordaje integral.

Reconocer las limitantes de la obtencion de la informacién y redireccionar los
objetivos en relacibn con la posibilidad del investigador para llegar

satisfactoriamente a la meta propuesta.

Analizar y revisar en la literatura los metaandlisis y estudios multicéntricos para
disminuir la limitacion de la muestra, al ser los trastornos de alimentacién en
adolescentes eventos tan frecuentes, con consecuencias catastroéficas si no se

abordan oportunamente.
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sociales.

Efectividad de [Se usaron todos [Se reportd un
los Programas |los términos
de Prevencion jnecesarios para

de TCA.

detectar los
programas de
prevencion y los
grupos
participantes. Se
uso6 una
estrategia para
identificar ECA.
Otras fuentes de
informacion
ueron las
ecciones
bibliogréficas de
revisiones

sistematicas y
las listas de
referencias de
los articulos
identificados con
la estrategia de
bdsqueda. Se
ontactaron
expertos en el
ema mediante

otal de 1379
ftulos. Se
encontraron 13
estudios que
reportaron el
uso de un
ensayo

ontrolado
aleatorio, los
uales fueron
objeto de
apreciacion
ritica por parte
de dos revisores
independientes.
e excluyeron

isteméaticas y nofinco (5)

estudios porque
los datos no
ueron
reportados de
una manera (til
0 bien porque no
pudieron
obtenerse datos
Utiles con sus
autores.

Sélo una de
ocho
comparaciones
combinadas de
dos o0 mas
estudios que

de resultado e
intervenciones
similares
demostré un
efecto
estadisticament
e significativo
de un programa
particular de
prevencién de
TCA en nifios y
adolescentes.
La evidencia es

apoyar el efecto
de cuatro
programas
disefiados para
abordar las
actitudes y

usaron medidas [conclusiones

insuficiente paragefectos nocivos.

conductas hacialcorte" para

El efecto
significativo
ombinado que
se encontrd en
esta revision no
permite plantear

irmes acerca
del impacto de
los programas
de prevencion
de TCAen
nifios y
adolescentes,
aunque ninguna
de las
omparaciones
ombinadas
evidencio la
existencia de

Desde una
perspectiva de
investigacion, se
ha planteado la
idea de que hay
'puntos de
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carta o correos
electrénicos para
identificar
estudios sin
publicar.

la alimentacion
y otros aspectos
de la
adolescencia
relacionados
con el peso
corporal, los
sintomas de
trastornos de la
conducta y la
psicopatologia
asociada con
estos
trastornos.

identificar
sujetos jovenes
en riesgo de
desarrollar
trastornos de la
alimentacion, lo
cual es otro
elemento que
complica la
identificacion
precoz de la
sintomatologia
de los trastornos
de la
alimentacion.

2. Claudino
AM, Hay P,
Lima MS,
Bacaltchuk J,
Schmidt U,
Treasure J.
Antidepresivos
para la
anorexia
nerviosa.
Biblioteca
Cochrane
Plus, 2008
Namero 4.
Oxford:
Update
Software Ltd.
Disponible en:
http://www.up
date-
software.com.

Metaanalisis de
ensayos clinicos
controlados
aleatorizados.
Tipo la.

El objetivo de
esta revision fue
evaluar la
eficacia y
aceptabilidad de
los farmacos
antidepresivos
para el
tratamiento de
la AN aguda.

Se
seleccionaron
todos los
ensayos
controlados
aleatorios sobre
el tratamiento
con
antidepresivos
para los
pacientes con
AN, definida
segun el
Diagnostic and
Statistical
Manual (Manual
de Diagnostico
y Estadistica),
cuarta edicion
(DSM-1V) o
criterios
internacionales

Las
calificaciones de
calidad se
realizaron en
consideracion
de la fuerte
relacién entre el
ocultamiento de
la asignacion y
la posibilidad de
sesgo en los
resultados; se
incluyeron los
estudios que
cumplian con
los criterios A 0
B. Los ensayos
se excluyeron si
las tasas de
incumplimiento
eran superiores
al 50%.

Estrategias de
abordaje de
tipo
farmacol6gico
en TCA.
Eficacia de los
farmacos
antidepresivos
para AN.

Se utilizaron la
diferencia de
medias
estandarizada y
el riesgo relativo
para las
comparaciones
de los datos
continuos y los
dicotomicos,
respectivamente.
Cuando fue
posible, se
realizaron
analisis de
acuerdo con los
principios de
intencion de
tratar (intention-
to-treat). Se
probo la
heterogeneidad

Las medidas de
resultado
secundarias
fueron la
gravedad del
trastorno
alimentario, los
sintomas de
depresion y
ansiedad y el
estado clinico
global. La
aceptabilidad del
tratamiento se
evalu6 a través
de las tasas de
incumplimiento.

Solo se
incluyeron siete
estudios.
Limitaciones
metodoldgicas
importantes,
como el
pequefio
tamano de los
ensayos y los
amplios
intervalos de
confianza,
redujeron el
poder de los
estudios para
detectar
diferencias
entre los
tratamientos, y
el metanalisis
de los datos no

La falta de
informacion
sobre la calidad
no permite
establecer
conclusiones o
recomendacione
s definitivas
sobre el uso de
antidepresivos
en la AN aguda.
Se necesitan
estudios futuros
que prueben
antidepresivos
Mas seguros y
tolerables en
ensayos mas
grandes y bien
disefiados, para
proporcionar
orientacion a la

67




“Estrategias de intervencion en adolescentes con Trastornos de Alimentacion en el Primer Nivel de Atencion. Revision Bibliogréfica”

similares.

con la estadistica
I-cuadrado. El
cambio de peso
fue la medida de
resultado
primaria.

fue posible para
la mayoria de
los resultados. 4
ECA con
placebo no
encontraron
evidencia de
que los
antidepresivos
mejoren el
aumento de
peso, el TCA o
la
psicopatologia
asociada.

practica clinica.

3. Pifieros
Sandra,
Molano Jenny,
Lépez Clara.
Risk Factors
for Eating
Disorders
among
School-Aged
Young People
in
Cundinamarca
(Colombia).
Revista
Colombiana
de Psiquiatria.
Junio 2010.
Volumen 39,
ndmero 2,
pagina(s) 313-
328.

Estudio
descriptivo no
experimental
bien disefiado:
tipo transversal.
Tipo Il

Determi-nar la
frecuen-cia de
TCA, sus
factores de
inicio y manteni-
miento, asi
COMo Sus
subtipos clinicos
y comorbi-lidad
en una
poblacion
escolari-zada.

937 estudian-
tes de 12- 20
afos de edad.
Se selecciono
aleatoriamente
a 35
instituciones
educativas de la
zona geografica
mencionada; de
ellas, 12
aceptaron
participar. Se
excluyeron las
instituciones
para poblacion
con
necesidades
educativas
especiales.

Llenaron el
cuestionario
EAT-26 para
TCAYy el
cuestionario
Zung para
detectar
ansiedad y
depresion.

Diagnostico
precoz de los
TCA,
comorbilidades
Yy riesgo
suicida.

Estudio de base
comunitaria y
corte transversal
con 937
estudiantes
adolescentes, de
Bogota y la
sabana centro de
Cundinamarca,
que respondieron
la EAT-26,
encuesta de
factores de inicio
y mantenimiento
de TCA,y la
Zung de
ansiedad y
depresion. Los
casos probables
fueron
contactados para
entrevista clinica

La muestra se
calculé mediante
el programa
estadistico
Tamu, con una
frecuencia
esperada de
TCA del 22%,
error alfa del
0,05 %, un
poder del 90% y
un porcentaje
alrededor de la
muestra del
2,4%. El nUmero
de sujetos fue
857. Se
solicitaron los
listados de los
j6venes de 12 a
20 afios
matriculados y

Se detectaron
141 casos
probables de
TCA, la mayoria
en mujeres
(p<0,01). El
38,3% de ellos
acepto
entrevista
psiquiatrica. Se
realizd
diagndstico
clinico de TCA
en el 53,7% de
los
entrevistados,
sin diferencias
por estrato
socioeconémico
ni grupos de
edad. El subtipo
no especificado

Los TCA
ocurren desde
edades
tempranas.
Existe una alta
tasa de
comorbilidad
con trastornos
afectivos y
conductas
suicidas.
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psiquiatrica,
previo
consentimiento
informado de
encargado o del
joven si era
mayor de edad.

se selecciond
aleatoriamente a
1.100, de los
cuales 937
aceptaron
participar.

Se aplicaron
pruebas
estadisticas de
asociacion como
X2 para
proporciones, y
Mann- Whitney
para
distribuciones no
paramétricas; se
calcularon OR e

estuvo presente
en el 93%. Se
encontré
comorbilidad
con trastornos
depresivos y
ansiosos, asi
como conductas
suicidas mas
frecuentes en
adolescentes
con diagndstico
clinico de TCA
que en aquellos
sin diagnostico
psiquiatrico y
con otros

intervalos de trastornos

conf ianza del  |(p=0,019).

95%.
4. Hay PJ, Metaandlisis de [Evaluar la Todos los Se realiz6 una [Estrategias de |Los datos se Se realizaron  |La revision Hay pocas
Bacaltchuk J, |ensayos clinicoseficacia de la  studios que  |pusqueda en |abordaje no [analizaron a analisis de apoyo la pruebas sobre
Stefano S. controlados TCCy TCC-BN han evaluado [The farmacologico ftravés del sensibilidad paraleficacia de la  |a eficacia de la
Psicoterapia |aleatorizados.  compararlas (cualquier forma [nternational para TCA, empleo del varias medidas |psicoterapia terapia
para la bulimia [Tipo la. con otras de psicoterapia Journal of bulimia programa de calidad del |cognitiva- cognitiva-
nerviosay la psicoterapias [para adultos Eating nerviosa. informatico ensayo. Los conductual conductual para
ingesta para el con bulimia Disorders; en Review Manager.datos no se (TCC)y la bulimia
compulsiva. tratamiento de |nerviosa sin las bases de Para los datos depresentaron de |particularmente nerviosa y los
Biblioteca adultos con conducta datos los resultados  |manera que la TCC-BN para sindromes
Cochrane bulimia nerviosapurgativa, MEDLINE, binarios se permitiesen el tratamiento  similares, pero
Plus, 2008 0 sindromes trastornos EXTRAMED, calcularon los  janalisis de de personas la calidad de los
NUmero 4. relacionados  jalimentarios EMBASE, riesgos relativos. [subgrupos pero, |con bulimia ensayos es
Oxford: con laingesta jcompulsivos u  [Psycinfo, Para los datos degen los casos en |nerviosay (en |pastante
Update compulsiva otros tipos de |CURRENT los resultados de (donde era menor medida ariable y los
Software Ltd. recurrente. trastornos CONTENTS, las variables posible, se debido al tamafos de las
Disponible en: alimentarios de [LILACS, continuas se examinaron los jndamero muestras suelen
http://www.up tipo bulimico  |[SCISEARCH, calcularon la efectos del pequefio de ser pequefios.
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date- (trastorno CENTRAL Yy en diferencia de tratamiento ensayos) Se necesitan
software.com. alimentario, no |el Registro de medias sobre los sindromes mas ensayos
especificado de ensayos estandarizada. sintomas relacionados  sobre la TCC,
otro modo, o controlados de Los datos se depresivos, el [con los particularmente
EDNOS segun |a colaboracion analizaron por  funcionamiento frastornos para el trastorno
siglas en inglés) Cochrane medio de un psicosocial o alimentarios.  jalimentario
Y que aplicaron [Depresion, modelo de interpersonal, [También se compulsivo y
una Ansiedad y efectos fijos. los sintomas mostro que la  otros sindromes
metodologia Neurosis y psiquiatricos TCC era de EDNOS.
controlada consultas generales y el efectivaen el [También deben
aleatoriay de  personales a los peso. Se contexto de realizarse
resultado autores. utilizaron grupos. Otras  fensayos que
estandarizado. gréficos de psicoterapias  |evallen otras
embudo (funnel ftambién psicoterapias y
plots) para demostraron su [psicoterapias
investigar la eficacia, menos
presenciade  |especialmente |intensivas.
sesgo de la psicoterapia
publicacion. interpersonal.
No asi la
psicoterapia
sola.
5. Shapiro J., [Metaandlisis de [Revisar la Se incluyeron |Se revisaron las|Estrategias de [Se tomaron Se utilizé la 47 estudios de |[La evidencia de
Berkman N., ensayos clinicosevidencia de la 47 de 58 seis mayores |abordaje tanto jaquellos estudiosmetodologia de [s6lo mediacion, |medicacién con
Brownley K., controlados eficacia en el |estudios sobre pases de datos, farmacologico fen humanos, la Agency for  |intervenciones [Fluoxetina como
Sedway J., aleatorizados. fratamiento de tratamientos desde 1980 a como no todas las etnias yHealthcare de solo tratamiento para
Lohr K., Bulik [Tipo la. la Bulimia para BN. Septiembre de [farmacolédgico |grupos Research and [comportamiento|a conducta en
C..Bulimia Nerviosa, 2005, en todos |para TCAy  [culturales, Quality (AHRQ), y ambas. BN es fuerte,
nervosa factores los idiomas, especificamentestudios y el reporte de laJFluoxetina (60 |para autoayuda
treatment: a asociados a la aquellos e bulimia controlados evidencia total |mg/dia) es débil, dafio
systematic mayor eficacia, enfocados en  |nerviosa. randomizados, (en el manejo de disminuye los j@sociado a la
review of el mejor trastornos de doble ciego y [os TCA sintomas del  |medicacion es
randomized tratamiento y alimentarios, transversal. disponible en  frastorno por  [fuerte, pero
controlled resultados resultados de Mayores de 10 www.ahcpr.gov/ [atracones y también es débil
trials. Int J Eat segun las biomarcadores, afos de edad, clinic/tp/eatdistp. sintomas 0 No existente
Disord. 2007 caracteristicas tratamientos que cumplieran |htm, quien psicolégicos para otras
May;40(4):321 sociodemogréfic psicolégicos y icon los criterios @demas cubrié icomo los intervenciones y
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as.

psiquiatricos.

de BN segun
criterios de DSM
III-R, DSM IV, 0
CIE 10, con
poblaciones de
30 0 mas, cuyo
seguimiento
fuera por 3
meses minimo.

el tratamiento
para Anorexia
Nerviosa y
Desorden por
Atracones, asi
como la
epidemiologia
de estos.
Especificamente
para la revision

trastornos de
conducta en un
corto plazo.

la evidencia de
diferencias
sociodemografic
as es no
existente. Se
requieren mas
estudios que se
enfoquen en
tratamientos
novedosos, con

de BN, se mayores
generaron poblaciones,
criterios de estandarizacion
inclusion y de
exclusion. combinaciones,
desgaste y
reporte de
abstinencia, con
mayor atencién
a factores
sociodemografic
0S.
6. Bacaltchuk [Metaandlisis de [Determinar si el Busquedas Ensayos Intervenciones [Se incluyen 19 |Los datos Se obtuvieron [El uso de un
J, Hay P. Ensayos uso de electrénicas en p@leatorios de tipo lensayos que dicotémicos se [resultados Unico agente
Antidepresivos (Clinicos farmacos MEDLINE, controlados confarmacoldgico comparan evaluaron de  [similares, en  jantidepresivo
Versus Controlado antidepresivos [EMBASE , placebo en el |parala BN. |antidepresivos jacuerdo con el términos de resultd
placebo para |Aleatorizados. es clinicamente [PsycINFO, que se con placebo: seisfiesgo relativo  ficacia, para  (clinicamente
los pacientes |a efectivo para el [LILACS & compararon ensayos con con un intervalo |estos distintos |efectivo para el
gue padecen tratamiento de |[SCISEARCH. jantidepresivos ATC (imipramina,de confianza grupos de tratamiento de
bulimia la bulimia Registro con placebo desipraminay  ((IC) del 95% en farmacos. El la bulimia
nerviosa. nerviosa. Cochrane de  |para reducir los amitriptilina), torno a esta RR combinado nerviosa en
Biblioteca Ensayos sintomas de la cinco con ISRS |medida, sobre lajpara la remisién comparacion
Cochrane Controlados BN en pacientes (fluoxetina), base del modelo de episodios de (con el uso de
Plus, 2008 (Cochrane de cualquier cinco con IMAO |de efectos atracones fue placebo, con
Namero 4. Register of edad y sexo. (fenelzina, aleatorios; los  de 0,87 (IC del juna mayor tasa
Oxford: Controlled Se aplico la isocarboxazida, (datos continuos ©5%: 0,81 a de remision
Update Trials) y el escala de moclobemida y [se evaluaron de [0,93; p<0,001), total, aunque
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Software Ltd.
Disponible en:
http://www.up
date-
software.com

Grupo
Cochrane de
Depresion,
Neurosis y
Ansiedad
(Cochrane
Depression,
Anxiety and
Neurosis Group
Register) - en
curso. Revision
de las
referencias de
todos los
ensayos
identificados.

Jadad, con un
punto de corte
de dos puntos,
para verificar la
validez del
criterio arriba
mencionado,
pero no se
utiliz6 como
criterio de
inclusion.

brofaromina) y
tres con otras
clases de
farmacos
(mianserina,
trazodona y
anfebutamon).

acuerdo con la
diferencia de
promedios
estandarizados
con el IC del
95%. El nUmero
necesario a
tratar (NNT) se
calculd
utilizando el
inverso de la
reduccion en el
riesgo absoluto.

lo que apoya el
uso de
farmacos. El
NNT para una
duracién
promedio de
tratamiento de
ocho semanas,
fue de 9 (IC del
95%: 6 a 16),
donde la tasa
de no-remisién
del 92% en los
controles de
placebo fue la
medida del
riesgo inicial.

con una tasa
mas elevada de
abandono. No
pudo
demostrarse
efecto
diferencial con
respecto a la
eficaciay la
tolerancia entre
las distintas
clases de
antidepresivo.

7. Sharpe
Helen,
Schober llka,
Treasure
Janet, Schnidt
Ulrike.
Feasibility,
acceptability
and efficacy of
a school-
based
prevention
programme for
eating
disorders:
cluster
randomised
controlled trial.
The British
Journal of

Ensayo de
grupo
controlado
aleatorio.
Ib.

Determinar la
viabilidad,
aceptabilidad y
eficacia de un
programa de
prevencion
escolar para los
trastornos
alimentarios.

Durante Mayo
2010 a Junio
2011 se
estudiaron un
total de 468
mujeres
adolescentes en
3 escuelas de
Reino Unido,
previo
consentimiento
informado tanto
de los padres
como del
menor.

Se les aplicaron
varios test pre-
intervenciony 3
meses post-
intervencion
Body Esteem
Scale for Adults
and
IAdolescents,
Eating Disorder
Diagnostic
Scale,
Internalisation
subscale of the
Sociocultural
Attitudes
Towards
Appearance
Scale-3;
Appearance

Eficacia de un
programa de
prevencion
escolar para
TCA.

Ensayo
controlado
aleatorio de
grupo en el que
16 aulas de
clases de chicas
adolescentes
fueron asignadas
a un programa
de imagen
corporal de 6
sesiones (n =
261), o al control
habitual de plan
de estudios (n =
187) (registro:
ISRCTN4259499
3)

Se compararon
2 grupos de
estudio de 261
estudiantes
entre 12-13
afos de tres
escuelas
quienes
recibieron
intervencién por
parte de las
maestras
durante 6
sesiones de 50
minutos cada
una, sobre
autoestima e
imagen corporal,
y 187
estudiantes de

Los estudiantes
en el grupo de
intervencién
mejoraron
significativamen
te la estima
corporal y la
autoestima y
redujeron la
internalizacion
ideal de
delgadez. Los
efectos de
estima corporal
y la
internalizacion
ideal de
delgadez se
mantuvieron
durante 3

Las lecciones
de imagen
corporal
ensefiadas por
profesores son
prometedoras,
pero es
necesario seguir
trabajando para
aumentar la
eficacia y
realizar
intervenciones
adecuadas en
una serie de
escuelas.
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Psychiatry.
Dic 2013. Vol
203, num 6, p
428-435.

Conversations
with Friends
Scale;
Depression
subscale of the
short version of
the Depression,
Anxiety and
Stress Scale.

la misma edad,
quienes
recibieron la
misma
intervencion.

meses. La
aceptabilidad,
viabilidad y
eficacia variaron
entre las
escuelas.

Se detectaron 8
casos de TCA.

8. Veses Ana
Maria,
Martinez
David, Gomez
Sonia,
Zapatera
Belen, Veiga
Luis,
Ascencion
Marcos.
Asociacion
entre el
exceso de
grasa corporal
y el desarrollo
de trastornos
del
comportamien
to alimentario
en
adolescentes.
Estudio
AFINOS. Med
Clin (Barc).
2011;136(14):
620-622.

Ensayo de
grupo
controlado
aleatorio.
Ib.

Evaluar la
asociacion entre
el exceso de
grasa y el riesgo
de padecer
TCA.

Se estudiaron
195
adolescentes
espafioles (13-
18 afios). 97 de
ellos eran
muijeres.

El riesgo de
padecer TCA se
valoro”
mediante
cuestionario
SCOFF. La
composicién
corporal se
evalué midiendo
pliegues
subcutaneos,
circunferencias
de cintura 'y
cadera, peso y
talla,calculando
indices de masa
corporal,
cintura/cadera y
cintura/altura.

Tamizaje
oportuno de
TCA en
adolescentes.

A los
adolescentes se
les aplic el
cuestionario,
previo
consentimiento
de los padres,

Las diferencias
estadisticas por
sexo fueron
analizadas
usando chi-
cuadrado y
IANOVA (analisis
para
variabilidad),
para variables
cualitativas
como
prevalencia de
sobrepeso y
obesidad y
riesgo de TCA.
Mediante
analisis logistico
se examinaro la
asociacion entre
exceso de grasa
corporal y riesgo
de TCA.

El 24,7% de las
chicasy 17,3%
de los chicos
presentaban
riesgo de
padecer TCA,
mientras que
31,6% de los
chicos y 21,6%
de las chicas se
clasificaron
como
sobrepeso u
obesidad.

Los clasificados
por encima del
percentil 85 en
las medidas de
composicion
corporal y
aquellos que
presentaron
sobrepeso u
obesidad
tuvieron mayor
riesgo de
desarrollar TCA

Independientem
ente de la
medida
antropométrica
empleada, los
adolescentes
que presentaron
un exceso de
grasa corporal
tuvieron un
riesgo mayor de
padecer TCA.
Por ello, es
fundamental la
creacion de
politicas de
salud publica y
educacionales
dirigidas a
prevenir la
obesidad.
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(OR: 2,87 a
4,30, todas
p<0,01).

9. Herpertz-
Dahlmann B.,
Schwarte R.,
Krei M.,
Egberts K.,
Warnke A.,
Wewetzer C.,
Pfeiffer E.,
Fleischhaker
C., Scherag
A., Holtkamp
K., Hagenah
U., Buhren K.,
Konrad K.,
Schmidt U.,
Schade-
Brittinger C.,
Timmesfeld
N., Dempfle A.
Day-patient
treatment after
short inpatient
care versus
continued
inpatient
treatment in
adolescents
with anorexia
nervosa
(ANDI): a
multicentre,
randomised,
open-label,
non-inferiority

Ensayo de
grupo
controlado
aleatorio.Eviden
cia tipo

Ib.

Investigar la
seguridad y
eficacia del
tratamiento en
Hospital de Dia
(HD) después
de una corta
hospitalizacion,
comparada con
el tratamiento
intrahospitalario
continuado en
adolescentes.

Entre el 2 de
febrero de 2007,
hasta el 27 de
abril de 2010,
de 660
adolescentes,
se
seleccionaron
172 para el
estudio (85 para
tratamiento en
HD y 87 para
tratamiento
intrahospitalario

El resultado
primario era el
aumento del
IMC entre el
tiempo de
admision y un
seguimiento de
12 meses,
ajustado para la
edad y la
duracion de
enfermedad (un
margen no
inferior a 0,75
kg/m2).

Estrategias de
intervencion de
los TCA desde
el punto de
vista de
manejo
ambulatorio y
no
ambulatorio.

Adolescente
femeninas
(edades 11-18
afios) con
diagnostico de
AN de seis
centros en
Alemania. Las
pacientes eran
eligibles si el IMC
estaba por
debajo del
percentilo 10 y
eran de primer
ingreso al
hospital por AN.

Se utilizé la
secuencia al
azar para
asignar los
grupos de
tratamiento en
HD luego de una
corta
hospitalizaciéon
de 3 semanas,
vs. Tratamiento
intrahospitalario
continuado. (1:1;
estratificado por
edad e IMC al
ingreso). El
programa de
tratamiento y la
intensidad de
tratamiento en
ambos grupos
de estudio eran
idénticos.

Tratamiento en
HD no fue
inferior al
intrahospitalario
en lo que
concierne al
resultado
primario, IMC
durante el
seguimiento de
12 meses, con

y siete en el
grupo de HD).
grupo de HD.

El tratamiento
en HD después
de una corta
hospitalizacion
en adolescentes
con AN no
cronica, no es
menos eficaz
que el
tratamiento
intrahospitalario

una pequefia  (continuado
diferencia de |parala

0,46 kg/m2 a  restauracion de
favor del pesoy el
manejo en HD mantenimiento
(95 % CI,-0-11 adurante el
1-02; p primer afio
<0-0001). El espués de la
ndmero de dmisién.
acontecimientos El tratamiento
adversos n HD podria
relacionados er una

con el [ternativa
tratamiento fue [seguray mas
similar en ostoefectiva
ambos grupos |que el

de estudio ratamiento
(ocho en el intrahospitalario.
grupo Los resultados

intrahospitalario justifican la

implementacion
e dicha
modalidad en el
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trial. Lancet.
2014 Apr
5;383(9924):1
222-9. doi:
10.1016/S014
0_
6736(13)6241
1-3.

Una paciente
del grupo de HD
tuvo gesto
suicida 3 meses
después de
haberse dado
de alta.

tratamiento de
AN en
adolescentes.

10. Couturier
J, Kimber M,
Szatmari P.
Efficacy of
family-based
treatment for
adolescents
with eating
disorders: a
systematic
review and
meta-analysis.
International
Journal of
Eating
Disorders
2013; 46(1): 3-
11. [PubMed]

Metaanalisis de
Ensayos
Clinicos
Controlado
Aleatorizados.
Evidencia tipo
la.

Evaluar la
eficacia de la
TBF comparada
con la terapia
individual entre
adolescentes
con TCA.

Se revisaron 12
ECA sobre TCA
adolescentes y
TBF comparada
con la terapia
individual. Sélo
tres estudios
cumplieron los
criterios de
inclusién
estrictos para el
meta-analisis.
El primer ECA
con una
poblacion de
121
adolescentes, el
segundo de 85
adolescentes y
el tercero de 80
adolescentes.

Se compard la
efectividad de la
ITBF vs. Terapia
Individual en
adolescentes
con TCA
durante 6-12
meses.

Intervenciones
de tipo no
farmacol6gico
para los TCA
en
adolescentes.

Se reviso la
literatura a través
de una busqueda
en Cochrane y
en MEDLINE ",
revisiones
sistematicas
sobre la terapia
de familiay la
Anorexia
nerviosa, " "y la
terapia de familia
y la Bulimia
nerviosa ".

Se uso un
modelo de
efecto arbitrario
Yy la proporcion
de
probabilidades.
p<0,05.

Los datos
finales indicaron
que la TBF no
era
considerableme
nte diferente de
la Terapia
Individual (z =
1.62, p = 0.11).
Sin embargo,
cuando los
datos de
continuacion a
partir de los 6 a
12 meses de
tratamiento,
fueron
analizados, la
TBF fue
superior a la
terapia
individual (z =
2.94, p <0.003),
y la
heterogeneidad
no era
significativa (p =
0.59).

Aunque el
tratamiento de
TBF no fuera
superior al
tratamiento
individual al final
de tratamiento,
si aporta
ventajas
significativas
luego de 6 a 12
meses de TBF,
en el caso de
adolescentes
con TCA.
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11. Neumark
Sztainer
Dianne,
Eisengerg
Marla,
Fulkerson
Jayne, Story
Mary, Larson
Nicole. Family
Meals and
Disordered
Eating in
Adolescents.
Longitudinal
Findings From
Project. Eat.
Arch Pediat
Adolesc Med/
Vol 162
(No.1):17. Jan
2008.

Estudio no
experimental
descriptivo de
tipo longitudinal,
clase lII.

\Valorar si existe
relacion en
cuanto a la
frecuencia de
comidas en
familia y el
riesgo de TCA
en
adolescentes.

2,516
adolescentes
fueron
estudiados en
cuanto a
frecuencia de
comidas en
familia y
desarrollo de
TCA alos 5
afios después,
comparando
chicas con < de
5 comidas en
familia/ sem vs
mayor o igual a
5 comidas en
familia por
semana.

Se les realiz6
una encuesta
que media
conductas
extremas de
control de peso
(CECP),
(autoinduccion
del vomito o uso
de laxantes,
pildoras
dietéticas o
diuréticos, asi
como
Conductas de
control de peso
no saludables
(comer muy
poco, utilizar
sustitutos de
comida, omitir

Factores de
Riesgo para
TCA en
adolescentes.

Proyecto EAT
(Eating Among
Teens) -1yl
(1386 mujeres y
1130 hombres)
de 31 colegios
de Minnesots
durante el afio
académico de
1998 a 1999
(tiempo 1) y se
les dio
seguimiento por
correo
electrénico en un
segundo tiempo
a los 5 afos, de
2003 a 2004.

Se utilizé técnical
de chi cuadrada
para examinar la
asociacion entre
frecuencia de
comidas en
familia y
trastornos de
conductas de
alimentacion.

CECP en 26%
vs. 17.4% (p <
0.001).
Conductas de
control de peso
no saludables
en 64.4% vs.
57.4% (p =
0.008).

DA en 12.7%
Vs. 9.2% (p =
0.046)

Estar en
régimen de
dieta de forma
crénica 18.5%
vs. 13.9% (p =
0.02) en chicas.
CCP no
saludables en
29% de los

Una frecuencia
menor de 5
comidas en
familia por
semana se
asocia con un
aumento en el
riesgo de TCA
en chicas
adolescentes y
a conductas de
control de peso
no saludable en
chicos
adolescentes.

tiempos de chicos con <5

comidas o comidas/sem en

fumary), familia vs.

Desorden por 35.4% en chicos

Atracones (DA), con =5

estar a dieta de comidas/sem en

forma crénica. familia (p =

0.02).

12. Holtom- Metaandlisis de [Evaluar la Se encontraron [Se incluyeron [Intervenciones [De 1556 estudiosTodos los De los 17 Aungue es
Viesela Anita, [Ensayos funcion familiar jen noviembre @quellos con losde tipo no en Psychinfo, |estudios estudios, 15 inconsistente,
Allanb Steven. [Clinicos y la relacion con2013, 1556 siguientes farmacol6gico [Science y pasaron los fueron de hay evidencia
A systematic [Controlado trastornos de  |estudios, de los (criterios: para los TCA [Scopus, de los (riterios de disefio gue sugiere que
review of the |Aleatorizados. [conducta cuales s6lo 17 |Metodologia en cuales se validad y transversal, 13 [as pacientes
literature on  |[Evidencia tipo [alimentaria en [reunian los cuantitativa, adolescentes. excluyeron confiabilidad. (e ellos de con TCA tienen
family la. adolescentes y [criterios de funcién familiar aquellos que no grupo peor funcién
functioning su inclusion. y TCA, con las 4 tenian funcion comparativo a familiar, sin
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across all recuperacion. preguntas de la familiar y doble ciego. 2 fembargo varia
eating revision, trastornos de estudios fueron |de acuerdo a la
disorder siguiendo los alimentacion de disefio percepcion de
diagnoses in criterios del como palabras longitudinal sin  Jos miembros.
comparaison DSM o CIE para claves o titulo, grupo La evidencia
to control criterios los que no fueran comparativo. 13 [sugiere que a
families. Diagnosticos. journals, de los estos, mejor
ClinicalPsycho estuvieran reportaban percepcion de
logyReview34( duplicados, datos del menosjlos miembros,
2014)29-43. gquedando 323 un miembro de mejor funcion
articulos, de los la familia, 2 familiar. La
cuales se incluian escalas nocion de una
filtraron aquellos de ambos pobre funcién
casos estudio padres, 8 familiar, podria
control, los de incluian escalas [reforzar el TCA.
metodologia para madres, 6 [Se debe
cualitativa, incluian padres genfatizar en la
quedando asi 17 y 2 incluian importancia de
que si cumplian hermanos. 14 frabajar con
los criterios de de los estudios [familias en aras
inclusion. usaron el de mejorar su
autoreporte, 2 funcionalidad
usaron para la
autoreportey  recuperacion y
observaciones mantenimiento
de la familia, y de los ptes con
uno autoreporte [dichos TCA.
Y entrevista
familiar.
La mayoria de
participantes
fueron mujeres
adolescentes,
con diagndstico
0 alta sospecha
de TCA.
13. Garcia Gil [Estudio no Conocer el perfilCentros Se les aplico el [Factores de [Fase 1: muestregPara comparar [No hay Es conveniente
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Eugenia, Ortiz experimental  |social de los educativos test EAT-26 Riesgo para [aleatorio los resultados  (diferencias contemplar las
GOmez descriptivo de |adolescentes  |publicos y TCA en proporcional a |de la muestra  [significativas  j@lteraciones
Teresa, tipo transversal, urbanos privados de adolescentes. |partir del listado (con los entre ambos alimentarias
Fernandez clase III. andaluces y ciudades de centros adolescentes  grupos con como una
Soto Maria analizar las andaluzas de educativos.Se  que estanen  frespectoala  [espuesta a
Luisa. Perfiles similitudes y més de 100.000 ordenan por riesgo de estructura determinadas
sociales,alime diferencias que |habitantes ciudad y presentar familiar,la condiciones
ntacion y muestran con  ((Sevilla, titularidad trastornos relacion de sociales.
prediccion de los que estan enMalaga, (concertados,privialimentarios (los @mistad, el Resulta
trastornos de riesgo de Granada,Cordo ados y que puntdan rendimiento aventurado
la presentar ba,Cadiz,Huelva publicos).— Fase méas de 20 en la jacadémico y las considerar como
alimentacion trastornos Almeria, 2:estratificacion [Escala de practicas incluidas en
en alimentarios.  Jaén,Algeciras y, por cursos Actitud deportivas.Las [poblacion de
adolescentes Jerez). asegurando el  |Alimentaria 26 (diferencias se [iesgo de
urbanos Participantes.Al mismo nimero  [EAT26]) centran en las [anorexia a las
andaluces. umnado de 12 a de aulas de cadalutilizamos el testjpracticas personas que
Aten 16 afios, uno de los de la x2para las {disciplinarias,el |obtienen altas
Primaria.2007; escolarizado en cursos.Las aulas variables ndm de amigos [puntuaciones de
39(1):7-13. el curso se seleccionaron nominales y la  y amigas la EAT-26.
académico de forma correlacién de (diagnosticados
20022003 (n = aleatoria rho de de TCA los
1.667). teniendo en Spearman para [objetivos para
cuenta que en |as variables de [practicar
ellas se intervalo, con un|deporte y el tipo
impartieran nivel de de dieta que
asignaturas significacion de [realizan. Mayor
troncales.Se p < 0,05. puntaje de EAT-
aplicaron los 26 son las que
cuestionarios tienen > IMC y
autoadministrado menor posicion
s en horas de social.
clases a todo el
alumnado
presente en el
aula.
14. Carei Estudio no \Valorar la Un total de 54 [Se les pasaron [Estrategias de |NUm 26 Para examinar [Disminucién en |Adicionar yoga
T.Rain, experimental  |efectividad de lajadolescentes  |arios Intervenciéon  jadolescentes los datos se uso |la puntuacion dega la terapia
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L.Fyfe-
Johnson
Amber,
Breuner
Corac, Brown
Margaret.
Randomized
Controlled
Clinical Trial of
Yoga in the
Treatment of
Eating
Disorders. J
Adolesc
Health 2010
Apr;46(4):346.

comparativo de
tipo longitudinal,
clase III.

terapia yoga
individualizada
en adolescentes
con TCA.

ambulatorios del
Seattle
Children’s
Hospital (50
chicasy 4
chicos) , de
febrero a agosto
de 2006, con
rango de edad
11-21 afos, con
diagnostico de
TCA segln
criterios del
DSM IV
(anorexia
nerviosa,
bulimia
nerviosa, TANE)
seleccionados
al azar. Previo
consentimiento
informado de
los padres o
encargados y
del adolescente.

instrumentos:
Eating Disorder
Examination
(EDE),
BodyMass
Index (BMI),
Beck
Depression
Inventory, State-
Trait Anxiety
Inventory, y el
Cuestionario
Food
Preoccupation.

no
farmacoloégicas
en el manejo
de TC Aen
adolescentes.

realizaron yoga
individualizado (1
hora 2 veces por
semana) aunado
a la terapia
estandar (citas
médicas y con
nutricion) vs.
NUm 27 con
Terapia estandar
sola por 8
semanas.
[Tuvieron el
mismo instructor
de yoga durante
el estudio,
debidamente
certificado con
mas de 500
horas de
experiencia.
Numero 4
j6venes
renunciaron al
estudio en el
transcurso, por
desgaste fisico.
Se tomaron
como criterios de
exclusién: tener
edad fuera de
11-21 afos,
FC<44 lat/min,
no cumplir con
los criterios del
DSM IV para
ITCA, brote
psicético o

chi cuadrada
para evaluar
categdricamente
las variables.

los Sintomas de
TCA, en test
EDE en el grupo|
de terapia
adicional con
yoga. El grupo
sin yoga no tuvo
variacion en la
puntuacion a la
sem 12 de
terapia
convencional
aislada. La
preocupacion
por la comida
disminuy6 en el
grupo de yoga.
IAmbos grupos
mantuvieron el
IMC y redujeron
los niveles de
depresion y
ansiedad.

estandar en los
TCA en
adolescentes
mejora los
resultados de la
terapia
estandar. La
terapia con yogal
no tiene un
impacto
negativo sobre
el IMC. Nivel 2,
moderada
evidencia.
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compromiso
organico.

15. Jauregui
Lobera
Ignacio,
Romero
Candau Juan,
Montafa
Gonzalez
Teresa,
Morales Milan
Maria Teresa,
Vargas
Sanchez Nuria
y Ledn Lozano
Pilar. Andlisis
de las
actitudes
alimentarias
en una
muestra de
adolescentes
de Sevilla.
MedClin(Barc)
.2009;132(3):8
3-88.

Estudio no
experimental
comparativo de
tipo transversal,
clase 111,

Analizar la
prevalencia de
TCA en una
muestra de
adolescentes de
Sevilla.

318 estudiantes,
varones y
mujeres, de 12
a 18 afos. De
ellos, 168
mujeres
(52,83%) y 150
varones
(47,16%). La
edad media era
de 14,41 afos.

Se aplicaron 2
cuestionarios,
reconocidos
internacionalme
nte para cribado
de TCA (EAT-
40 y SCOFF).

Instrumentos
validados
como métodos
de tamizaje de
Trastornos de
Alimentacion
aplicables en
Atencion
Primaria.

Se invitd a los
institutos
publicos de
Educacién
Secundaria y
Bachillerato de
Sevilla a
participar de una
Campafia de
Prevencion de
TCA, que incluia
la valoracion de
conductas de
riesgo en
adolescentes.
Contestaron 9
centros, 6 de la
capital y 3 del
area
metropolitana,
(n¥1.422escolar
es). De ellos, se
excluyeron 3 por
no contar con
cursos de
bachillerato. Se
eligieron 3 al
azar, previa
autorizacion de
la direccion y los
padres del
menor. Entre
febrero y mayo
de 2007 se
recogieron 461

Para la
estadistica
descriptiva se
usaron las
medias, con su
DE o mediana
para las
variables
cuantitativas y
ndmeros
absolutos para
las cualitativas.
Prueba de
Kolmogorov-
Smirnov para
determinar el
ajuste a la
distribucion
normal. Para las
comparaciones
se utilizaron las
pruebas no
paramétricas de
Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis.
En el caso de
las variables
categoricas se
llevé a cabo la
prueba de la w2.
El grado de
asociacion entre
variables
cuantitativas se
determiné

Se encontrd un
22,8 % de
estudiantes con
puntuaciones
significativas en
el SCOFF y un
9,43 % en el
EAT-40. Por
sexos, las
diferencias
resultaron
significativas
(un 6,66 y un
2,66 % en el
SCOFF y EAT-
40 para los
varones, y un
29,66 y un
15,47 % para
las mujeres).
Hubo una
correlacion
positiva entre
las
puntuaciones
del SCOFF vy la
edad, y se
observé un pico

En relacion con
estudios
similares
recientes, se
encontré una
prevalencia
similar de
alteraciones
alimentarias y
superior a lo
comunicado en
trabajos de las
décadas de
1980 y 1990.
Ello parece
indicar que hay
una mayor
presencia de
conductas de
riesgo, lo que
resulta mas
evidente en las
chicas. La
concordancia
entre ambos
instrumentos es
adecuada y los
2 son (tiles para

en los varones agel cribado de

los 12 afios,
Unica edad en
que superan a
las mujeres en
el porcentaje de
casos positivos

posibles TCA.
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protocolos, y se
desecharon 143
por llenado
incorrecto.

mediante el
calculo eficiente
de correlacién
no paramétrico
de Spearman.

con ambas
pruebas.

16. Pamies-
Aubalat Lidia,
Quiles Marcos
Yolanda y
Bernabé
Castaro
Miguel.
Conductas
alimentarias
de riesgo en
una muestra
de 2.142
adolescentes.
Med Clin
(Barc). 2011;
136 (4): 139-
143.

Estudio no
experimental
comparativo de
tipo transversal,
clase I11.

Estimar el
porcentaje de
adolescentes
que
presentaban
conductas
alimentarias de
riesgo para el
desarrollo de un
TCA,
analizando las
diferencias en
funcion del
género, la edad
y su indice de
masa corporal
(IMC).

Se utilizé una
muestra
representativa
de 2.142
adolescentes
(47,2% chicos;
52,8% chicas)
de diferentes
centros
educativos de
Alicante.

El proceso de
cribado se
realizé6 mediante
el cuestionario
EAT-40,
utilizando como
punto de corte
30, y se calculd
su IMC.

Instrumentos
validados
como métodos
de tamizaje de
Trastornos de
Alimentacion
aplicables en
Atencién
Primaria.

Participaron 9
centros
educativos de la
provincia de
Alicante (5
publicos,1
privado y
3concertados).
De los
adolescentes
evaluados,el
47,2% (n=1.012)
fueron chicos vy el
52,8% chicas
(n=1.130), de 12
a 16 afnos. La
edad media fue
13,96 afios. Por
medio de la
prueba de la Ji al
cuadrado de
homogeneidad
de la distribucion
de frecuencias,
se demostré que
no existian
diferencias
sociodemografic
as ni de género
entre los grupos.
(x2=5,80,p=
0,12).

Se utilizé el
programa SPSS
V.16.0 (2008).
Para las
diferencias entre
medias se utilizo
lat-Student
como prueba
paramétrica
para dos
muestras
independientes,
ANOVA de un
factor como
prueba
paramétrica de
K muestras
independientes
y procedimiento
Bonferroni para
comparaciones
multiples. Se
utilizé el indice
que indica hasta
qué punto una
significacion
estadistica es
relevante
eliminando el
efecto del
tamano
muestral. Se

Un 11,2% de los
adolescentes
presentd
conductas
alimentarias de
riesgo para el
desarrollo de un
TCA, de los que

El porcentaje de
chicas con
conductas
alimentarias de
riesgo
relacionadas
con el desarrollo
de los TCA fue

un 7,79% fueron
chicas y un
3,34% chicos.
Los
adolescentes de
12 afios
presentaban
puntuaciones
superiores en el
EAT-40 que el
resto de
comparieros.
Los
adolescentes
que
presentaban
conductas
alimentarias de
riesgo
relacionadas
con el desarrollo
de los TCA
tenian un IMC
superior al de

inferior al de
estudios
previos; no
ocurrioé lo mismo
en el caso de
los chicos. La
edad en la que
se manifiestan
estas conductas
alteradas
respecto a la
alimentacién
apoya la
necesidad de
desarrollar
estrategias de
prevencion en
edades
tempranas.
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Los cuestionarios
fueron
administrados de
forma colectiva,
andnima y
voluntaria en
horario de clase.
Se excluyeron
los que no traian
consentimiento
de los padres
firmado o que
estuvieran
incompletos.

consider6 una
diferencia
significativa
(frente al criterio
exclusivamente
estadistico de la
prueba t-
Student) cuando
el tamafio del
efecto superaba
el 0,40.

los que
presentaban en
menor medida
este tipo de
conductas.

17. Lock
James,
Couturier
Jennifer,
Stewart Agras.
J. Comparison
of Long-Term
Outcomes in
Adolescents
With Anorexia
Nervosa
Treated With
Family
Therapy. Am.
Acad. Child
Adolesc.
Psychiatry,
2006; 45 (6):
666- 672.a

Estudio no
experimental
descriptivo de
tipo
comparativo,
clase IlI.

Describir la
relativa
efectividad de la
Terapia de
Familia Corta
vrs la Terapia
de Familia
Extensa para el
tratamiento de
la Anorexia
Nerviosa en
adolescentes.

86 adolescentes
de 12 a 18
afios, quienes
previamente
fueron
randomizados
usando terapia
de familia de
1999 a 2002.

83 % (71/86) de
los
adolescentes
participaron en
el seguimiento
psicolégico y
funcionamiento
social. El 49%
(35
adolescentes)
fueron
entrevistados
usando la
Examinacion
para TCA. La
media de
seguimiento fue
de 3,96 afios
(rango entre 2,3
y 6 afios).

Estrategias de
abordaje de
tipo no
farmacoldgico
en TCA.

Este estudio uso
la entrevista
clinica y
estructurada
para acceder a
los resultados
psicolégicos y
psicosociales en
para examinar
los beneficios
relativos de la
terapia corta (6
meses, 10
sesiones) versus
la extensa (12
meses, 20
sesiones) de
terapia de familia
en Anorexia
Nerviosa. Se les
paso el test EDE
al inicio y al final
de la terapia, al

Se uso el
método
ANCOVA
(Analisis de la
covarianza),
coeficiente de
correlacién
Pearson. Se
comparo el IMC
y los resultados
del test EDE.

No hubo
diferencia
estadistica
significativa en
el grupo de
terapia corta vrs
extensa durante
el tiempo de
seguimiento. El
grupo mantuvo
en 89% al 90%
ideal IMC, 74%
con rango
normal de IMC vy
91 % de
féminas
postmenarquica
s tuvieron
retorno de su
periodo
menstrual.

Es tan efectiva
la terapia de
familia corta
como la larga
luego de un
periodo de
seguimiento
posterior a la
conclusion de
estas.
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cabo de 12
meses.

18. Powers
Pauline, Cloak
Nancy.
Psychopharm
acologicTreat
ment of
Obesity and
Eating
Disorders in
Children and
Adolescents.C
hild Adolesc
Psychiatric
Clin N Am 21
(2012) 831-
859.

Metaanalisis de
Ensayos
Clinicos
Controlado
Aleatorizados.
Evidencia tipo
la.

Revisar la
efectividad de la
medicacion en
el manejo de los
TCA en
adolescentes.

150 articulos se
revisaron para
la elaboracion
del
metaanalisis,
usando las
palabras claves
tratamientos
psicofarmacolég
icos, trastornos
de alimentacion,
obesidad y
adolescentes.

Se depuraron
los articulos que
no tuvieran los
criterios de
inclusion, tales
como TCAYy
tratamientos
psicofarmacoldg
icos.

Intervenciones
de tipo
farmacol6gico
para los TCA
en
adolescentes.

Se realiz6 una
revision de la
literatura en
diferentes bases
de datos de
acuerdo a las
politicas de
seguridad de
psicofarmacos
en niflos y
adolescentes
disponible en :
www.drugs.com;

www.FDA.gov;w

ww.dailymed.nlm

.nih.gov/.Access

ed March27,2012

Todos los
estudios
pasaron los
criterios de
validad y
confiabilidad.

Los ISRS no
son efectivos
para BN o AN,
pero son Utiles
para las
comorbilidades.
Solo hay un
ensayo abierto
positivo en el
uso de la
Fluoxetina en
adolescentes.
Para AN,
Olanzapina
puede reducir
sintomas
alucinatorios en
pacientes
severamente
enfermos.
Orlistat esta
aprobado por la
FDA para el uso
en > 12 afios
para tratamiento
de la obesidad.
Los estrégenos
orales no han
mostrado
beneficio en
reducir la
pérdida 6sea. El
topiramato esta
aprobado en BN
y trastornos por

No hay
medicacion
aprobada por la
FDA para el
tratamiento en
nifos y
adolescentes,
s6lo para los
adultos. La
mayor evidencia
para basar el
tratamiento de
los TCA, es
psicosocial. En
adolescentes
con
BN,50%,66%,y
19 % cumplen
criterios para
trastornos del
humor,
desorden por
ansiedad y o
desorden por
abuso de
sustancias
respectivamente
.Cuestiones
asociadas con
comorbilidades
psiquiatrica,
TCA y obesidad
en
adolescentes:
Precisa
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atracones y en
niflos se usa
como
anticonvulsivant
e. Podria ser
opcién eficaz en
reducir los
atracones, pero
tiene baja
tolerancia.

diagnostico y
tratamiento
efectivos.
Preveer
complicaciones
médicas.
Potencial riesgo
de la
medicacion de
exacerbar el
TCA.

Riesgo de
inadherencia y
uso inadecuado

de la

medicacion.
19. Veses Ensayo de Analizar la 3571 El riesgo de Tamizaje Ejercicios de Los resultados [El Sobrepeso  [En ambos
A.M.,Martinez- grupo influencia del  jadolescentes [TCA fue oportuno para funcion del estudio se  |en adolescentesjestudios la
GOmez D., controlado sobrepeso y la (1864 mujeres), evaluado TCA y factores|Cardiopulmonar (describen por el fepresenta un |influencia del
Vicente- aleatorio. actividad fisica fango de edad usando test protectores y fueron evaluadosjporcentaje de  alto factor de  [Sobrepeso vy la
Rodriguez G., |b. como riesgo de 13a 185 |SCOFF.IMC (e riesgo para |a través del test |as derivaciones [riesgo para baja actividad
Castillo R., para desarrollar @fios de Espafiaffue calculadoy [TCA en 20-mshuttle-run |estandar. desarrollar TCA ffisica, se
Ortega F., TCA en participaron en |os adolescentes. fest en el Estudio| Se usé el test |en asocian con un
Gonzélez- adolescentes el Estudio adolescentes AFINOSS. Kolmogorov—  jadolescentes. glto riesgo de
Gross M., esparfioles. AVENA 'y fueron divididos Smirnov para las|(odds ratio [OR] |[desarrollar TCA
Calle M. E., AFINOS. en 2 grupos: variables =4.91, 95% IC, en ambos
Veiga O.L., AVENA(Foodan [sobrepeso continuas. Las [3.63-6.61 en elgrupos, con
Marcos A. d Assessment ((incluyendo diferencias Estudio AVENA sobrepeso y sin
Physical of the Nutritionaliobesidad) y sin estadisticas por (OR=2.45,95% [sobrepeso.
fitness, Status of sobrepeso, de sexo fueron C1:1.83-3.22 en [Ejercicio Fisico
overweight Adolescents). jacuerdo al analizadas Estudio atenuda la
and the risk of AFINOS punto de corte usando el AFINOSS). influencia del
eating (Physical de Cole. método chi IAdemas los sobrepeso en el
disorders in Activity as a cuadrado para adolescentes |desarrollo de los
adolescents. Preventive las variables con niveles TCA en
The AVENA Measure of the cualitativas y viajmedios y bajos [adolescentes.
and AFINOS Development of individual de de actividad
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studies.
Pediatric
Obesity 2013
International
Association for
the Study of
Obesity.
Pediatric
Obesity 9, 1—
9.
doi:10.1111/.2
047-
6310.2012.00
138.x.

Overweight,
Obesity,
Allergies,
Infections, and
Cardiovascular
Risk Factors in
IAdolescents).

analisis para la
variabilidad de
las variables
continuas.

fisica presentan
alto riesgo de
TCA (OR=1.51,
95% CI: 1.05-
2.16,y
OR=2.25, 95%
Cl: 1.60-3.19,
respectivamente|
. En estudio
AVENA, OR
=1.73, 95% CI:
1.37-2.17,y
OR=4.11 95%
Cl: 2.98-5.65,
respectivamente
, en el Estudio
AFINOS, con
respecto a los
adolescentes
con altos
niveles de
actividad fisica.

20. Pelaez
Maria
Angeles, Ruiz-
Lazaro Pedro,
Xavier
Labrador,
Raichd Rosa.
Validacién del
Eating
Attitudes Test
como
instrumento
de cribado de
trastornos de
la conducta

Estudio no
experimental
comparativo de
tipo transversal,
clase 111.

\Validar un punto
de corte del
Eating Attitudes
Test (EAT-40),
version
espafiola, para
el cribado de
TCA en
poblacion
adolescente.

1.543
estudiantes de
ambos sexos
(entre 12-21
afios)
escolarizados
en la
Comunidad
Autbnoma de
Madrid.

A la muestra de
1.543
estudiantes de
ambos sexos se
les aplicé el
test. (entre 12-
21 afios), (918
mujeres 'y 627
varones),
(media [DE] de
15,73 [2,34]
afos),
escolarizados
en 20 centros

(colegios,

Tamizaje
oportuno para
TCA en
adolescentes.

Se administro la
version
espafiola del
EAT-40 en una
primera fase, un
test de datos
sociodemografic
0S, y se peso y
midio a los
participantes
descalzos y sin
ropa de abrigo
para obtener su
IMC . En una

segunda fase se

Para estimar los
valores de
sensibilidad,
especificidad,
valor predictivo
positivo y valor
predictivo
negativo se
utilizo el
programa
SPSS1, version
10.1. Se realizo
una curva ROC
para calcular la

sensibilidad y

El punto de
corte de 21
obtuvo la mejor
prediccion
diagnéstica, con
una sensibilidad
del 88,2%, una
especificidad
del 62,1%, un
valor predictivo
positivo del
17,7% y un
valor predictivo
negativo del

El EAT-40,
utilizando un
punto de corte
de 21, es un
instrumento de
cribado
adecuado de
casos de TCA
en poblacion
espafiola
adolescente.

62,1%.
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alimentaria en

institutos y

utilizo la

especificidad. La|

poblacion universidades, entrevista Eating |variable
general. Med tanto publicos Disorder dereferencia fue
Clin (Barc). como privados), Examination la presencia de
2014;142(4):1 utilizando un (EDEBS), criterios
53-155. muestreo traducida al diagndsticos
multietapico por castellano, para DSM-IV-TR de
conglomerados establecer TCA segun la
y aleatorizado, diagnosticos entrevista EDE.
se eligieron al clinicos de TCA
azar 20 segun el DSM-
colegios, IV-TR. Para
institutosy confirmar el
universidades diagnéstico,
en la psicélogos
Comunidad entrenados
Autonoma de entre-vistaron a
Madrid. los participantes
Se entrevisto a con puntuacion
602 en el EAT-40
participantes igual o superior a
(probables 20,y a una
casos y muestra muestra aleatoria
aleatoria de del resto de
probables participantes. Se
controles). utilizaron
estrategias para
reducir la
mortalidad
experimental
(enmascarar
objetivos,
resaltar
confidencialidad,
reiterar
citas,etc.).
21. Peebles [Estudio no Determinar la (1,432 Criterios del Tamizaje y Durante el Estadistica Del total de la |Las

86




“Estrategias de intervencion en adolescentes con Trastornos de Alimentacion en el Primer Nivel de Atencion. Revision Bibliogréfica”

R., Wilson J.,
Lock J. Self-
Injury in
Adolescents
With Eating
Disorders:
Correlates and
Provider Bias.
Journal of
Adolescent
Health 48
(2011) 310 -
313.

experimental
descriptivo de
tipo longitudinal,
clase 111.

prevalencia de
autolesiones en
adolescentes
con TCA, y la
asociacién con
el tamizaje
temprano y el
diagndstico.

adolescentes,
(135 varones y
1297 mujeres)
con diagnéstico
de TCA, con
rango de edad
de 10 —21 afios,
estudiantes
activos.

DSMIV TRy si
se preguntd en
la entrevista por
el antecedente
de autolesiones.

Factores de
riesgo para
TCA en
adolescentes.

periodo
comprendido de
Enero de 1997 y
April de 2008,
fueron
estudiados 1,432
adolescentes de
un Programa
Académico de la
Universidad de
Stanford, por un
grupo de
investigadores
conformado por
Médicos,
nutricionistas y
expertos en
Salud Mental
Protocolos
fueron probados
por el Panel de la|
Universidad de
Stanford en
Investigaciones
Médicas en
sujetos
humanos, en
alianza con la
Instacia de Salud
y Seguros
Médicos en
Actos de
Responsabilidad.

descriptiva, chi
cuadrado, tests
de Mann—
Whitney U, y de
Kruskal-Wallis
fueron
aplicados.

muestra
estudiada con
TCA, 40.8%
tuvieron
asociacion con
autolesiones,
encontrando
siendo las
heridas
cortantes el
86% de las
formas de
presentacion,
mayor
frecuencia en
género
femenino, con
mayor duracion
del TCA, mayor
peso, con
diagndstico de
BN, uso
sustancias,
trastorno de
humor y TA.
Pacientes con
ambas
condiciones de
atracones y
purgas, 0
TCANE,
tuvieron mayor
incidencia de
autolesiones,
gue aquellas
que solo
presentan
conducta

autolesiones
Son comunes en
esta poblacion
adolescente con
TCA, yla
literatura
existente
evidencia la
asociaciéon con
otras
comorbilidades
psiquiatricas,
trastorno de
conducta por
impulsividad,
Bulimia
Nerviosa,
Trastornos del
Humor,
[Trastorno por
Atracones,
purgas, usoy
abuso de
sustancias,
historia de
abuso sexual.
Se desconoce si
el uso de
antidepresivos
podria incidir en
el incremento en
la tasa de este
tipo de
conductas. Los
proveedores de
salud deben
tamizar mas
minuciosamente
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restrictiva o
trastorno del
comportamiento
Se realiz6
tamizaje para
autolesiones la
mitad de las
pacientes.

a esta
poblacion.

22. Ornstein
R., Rosen D.,
Mammel K.,
Callahan T.,
Forman S.,
Jay S., Fisher
M., Rome E.,
Walsh T.
Distribution of
Eating
Disorders in
Children and
Adolescents
Using the
Proposed
DSM-5
Criteria for
Feeding and
Eating
Disorders.
Journal of
Adolescent
Health 53
(2013) 303-
305.

Estudio no
experimental
comparativo de
tipo transversal,
clase lII.

Determinar la
distribucion de
los TCA en
adolescentes
comparando los
criterios
diagndsticos del
DSM 5 (Manual
Estadistico y
Diagnéstico
quinta edicion),
con el DSM IV.

Un total de 215
pacientes
consecutivos de
8-21 afios
(media de 15.4
anos, DE 3.3
anos, 88,6%
femeninas).

Entrevista
Clinica,
comprendiendo
ademas edad,
talla, peso, IMC,
basado en el
percentil 50 del
IMC para la
edad.

Diagnéstico
oportuno de
TCA en
adolescentes.

El total de los
pacientes se
presentaron para
la valoracion
inicial por parte
de un médico de
medicina
adolescente, en
seis
instituciones, del
2010 al 2011,
con el
diagndstico de
ITCA, bajo los
criterios del
DSM-IV vrs los
propuestos en el
DSM-5 desde el
23 de Noviembre
de 2010.

Los Datos
fueron
analizados
utilizando Stata
v10.1 (College
Station, TX).
Probabilidad
radio chi
cuadraday t-
tests, para
comparar la
frecuencia de
cada diagndstico
usando los
criterios de la
cuartay la
quinta edicion
del DSM. El
andlisis de la
variabilidad se
uso para
comparar el
porcentaje de
IMC conforme
las categorias
diagnésticas.

El diagndstico
de AN y BN se
increment6
usando los
criterios del
DSM-5 (de
30.0% a 40.0%
y de 7.3% a
11.8%, p <.
001).
Aproximadamen
te 14% de
pacientes
tuvieron
diagndstico
presuntivo del
DSM 5 de
Desorden
Alimentario de
tipo Evitativo-
Restrictivo. Los
casos de
Desorden de
Alimentacion no
Especificado se
redujeron de un
62.3% a un
32.6% (p <.
001).

Los criterios del
DSM-5
disminuyen
sustancialmente
la frecuencia de
Desorden de
Alimentacion no
Especificado y
aumenta el
nimero de
casos con
diagnostico de
Anorexia
Nerviosa y
Bulimia
Nerviosa en la
poblacién
adolescente
joven que
requiere
tratamiento por
TCA. Desorden
Alimentario de
tipo Evitativo-
Restrictivo se
convierte en un
diagndstico
significativo en
este tipo de
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poblacion.
Categorizar mas
especificamente
permite facilitar
un apropiado y
justificado
tratamiento
oportuno en los
adolescentes.

23. Yoshikatsu
Nakai, Kazuko
Nin, Shunichi
Noma. Eating
disorder
symptoms
among
Japanese
female
students in
1982, 1992
and 2002.
Psychiatry
Research 219
(2014) 151-
156.

Estudio no
experimental
descriptivo de
tipo longitudinal,
clase III.

Analizar los
sintomas de los
TCAYla
prevalencia de
los mismos
entre
adolescentes
estudiantes
japonesas en
1982, 1992 y
2002.

En las 3
décadas, fueron
estudiadas
10,499 j6venes
adolescentes
japonesas de
16-23 afos, de
10 colegios y 8
universidades
del centro de
Japon.

El diagndstico
se basé en los
criterios del
DSM |V.

Factores de
Riesgo para
TCA en
adolescentes.

Las jovenes
japonesas
completaron un
cuestionario de
autorreporte.
Conforme
pasaban los
afios, se notd un
incremento
sustancial de un
actitud de temor

y conducta
problematica
para la

alimentacioén, asi

general.

Los analisis
estadisticos se
llevaron a cabo
utilizando la
version SPSS
13.0J (SPSS
Inc., Chicago, IL,
USA).

Las diferencias

Hubo diferencia
significativa en
el porcentaje de
chicas con bajo
peso (Z=4.4,
P<0.001) y
sobrepeso
(Z=4.2,
P<0.001), en
aumento
significativo
conforme paso

isel tiempo, asi

como la
prevalencia de
TCA (Z=24.7,
P<0.001), AN
(Z=1.9, P<0.05),
BN (Z=11.5,
P<0.001),
TCANE
(Z=22.6,
P<0.001), miedo,
a ganar peso
(Z=11.3,
P<0.001),
imagen corporal

El aumento de
los TCA en los
paises no
occidentales se
debe
precisamente a
la
occidentalizacio
n. Factores
socioculturales
gue han venido
cambiando la
cultura
japonesa.
Ocurren mas
frecuentemente
en las naciones
industrializadas.
La busqueda de
la delgadez, la
adopcion de
estilos de vida y
comida poco
saludable, en
sustituciéon de la
comida sana
tradicional

negativa (Z=6.8,

japonesa baja
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imagen corporal [P<0.001) dietas |en grasas, el
negativa, restrictivas ideal de belleza
conductas de  |(Z=12.9, ‘americana”, la
alimentacion P<0.001), TA jndividualidad
inadecuadasy |Z=23.3, de la sociedad
amenorrea de  [P<0.001), occidental por
1982 al 2002.  purgas (Z=14.0, lencima de los
P<0.001), TA valores
severo (Z=9.6, ccomunales de
P<0.001), armonia, de la
purgas severas (cultura
(2=3.8, japonesa, la
P<0.001), liberacién
amenorrea femenina, la
(Z=4.3, lucha contra la
P<0.001). discriminacion,
favoreciendo los
TCA
24, Revision Identificar las |De 19.296, se [Revision Instrumentos [Revision de Se realizo Se identificaron [La escala
Monterrosa sistematica de [principales excluyeron los [Sistemética de |para tamizaje [publicaciones |pUsqueda en las|seis escalas SCOFF se
Castro Alvaro, festudios de escalas que no escalas para (de TCAen para TCA en bases de datos: yalidadas para |destaca por ser
Boneu Yépez (cohorte, con validadas que cumplian tamizaje de adolescentes |adolescentes. |PUBMED, identificar sencilla y facil
Deiby, Mufioz |homogeneidad. [permiten criterios de TCA. validados en |[En PUBMED se |COCHRANE, [sintomasy de aplicar ya
Méndez José [Tipo lla. detectar inclusién y se castellano. ubicaron 19.296 |OVID, SCIELO, [conductas de [sea de forma
Tomas, sintomas y analizaron 75 resimenes de  HINARI, riesgo: SCOFF |oral o escrita. La|
Almanza conductas de frticulos de una publicaciones, enEBSCOHOST, ((Sick, Control, |escala EAT, en
Obredor riesgo para busqueda en las EBSCOHOST [realizada Outweight, Fat, jambas
Pedro trastornos del [diferentes bases 3074, en OVID |periddicamente [Food), EDE-Q ersiones, es
Enrique. comportamiento|de datos. 6869, en entre eneroy  |(Eating Disorderconsiderada
Trastornos del alimentario en COCHRANE agosto del 2011.Examination-  |como el
Comportamien adolescentes y LIBRARY 1306, [Se limit6 la self-report estandar de oro
to Alimentario: adultos. en SCIELO en |plsqueda a los |Questionnaire), ppara identificar
Escalas para espafiol 74 y en [afios 1984-2011.EAT (Eating sintomas y
valorar SCIENCE Se consideraron |Attitudes Test), conductas de
Sintomas y DIRECT 3179  todos los en versiones de [riesgo para
Conductas de para 33.798 resimenesen |40y 26 TCA. BULIT o
Riesgo. resimenes de  |los idiomas preguntas, BULIT-R y BITE
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Revista de
Ciencias
Biomédicas,
Junio
2012;3(1):99-
111.

publicaciones
que valoraban
diferentes formas
de TCA. Se
realizod
depuracion para
evitar
repeticiones. Se
identificaron y
seleccionaron
3055 resimenes
de articulos. 539
resiimenes se
cen-traban en
escalas de TCA.
De los cuales se
obtuvieron 350
articulos
completos, 75
articulos se
ajustaban a la
exigencia de los
objetivos y todos
ellos fueron
valorados.

inglés y espafiol.
Términos clave:
se utilizaron las
palabras
presentes en el
DsCH:
trastornos de la
conducta
alimentaria,
bulimia nerviosa,
anorexia
nerviosa.
También los
términos
presentes en el
MeSH: eating
disorders,
bulimia nervosa,
anorexia
nervosa.

ademas de una
escala
especifica para
niflos (ChEAT-
26). EDI (Eating
Disorder
Inventory),
BULIT (Bulimia
Test) y su
version revisada
(BULIT-R), BITE
(Bulimia Test of
Edimburg).

son especificas
para bulimia
nerviosa.

25. Portela de
Santana M.,
da Costa
Ribeiro Junior
H., Mora Giral
M., Raich M.
La
epidemiologia
y los factores
de riesgo de
los trastornos
alimentarios

Revision
sistematica de
estudios de
cohorte, con
homogeneidad.
Tipo lla.

Abordar temas
actuales y
relevantes
acerca de la
prevalencia, la
incidencia y los
factores de
riesgo de
anorexia y
bulimia nerviosa
en la
adolescencia.

Se analizaron
91 articulos que
si cumplian con
los criterios de
inclusion.

Revision
sistematica de
la literatura en
las diferentes
bases de datos.

Factores de
Riesgo para
TCA en
adolescentes.

Busqueda en las
bases de datos
MEDLINE,
SCiELO y
LILACS de
estudios
publicados sobre
la epidemiologia
y los factores de
riesgo de
trastornos
alimentarios en

Para seleccionar
los estudios fue
adoptado como
criterio de
inclusion los
articulos de
prevalencia,
incidencia y
factores de
riesgo para la
AN y BN en la
adolescencia,

La mayor
incidencia de la
AN y BN se
presenta entre
las nifias en la
fase media y
final de la
adolescencia.
Entre los
factores que
aumentan el
riesgo para la

Varios factores
determinan la
aparicion de la
anorexia y la
bulimia en la
adolescencia,
sin embargo, no
hay consenso
en como
interactlian
estos factores
en este
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enla
adolescencia;
una revision.
Nutr Hosp.
2012;27(2):39
1-401.

la adolescencia.

publicados en
inglés,
portugués o
espafiol, en el
periodo
comprendido
entre 2005 y
2011.

aparicion de los
trastornos
alimentarios en
la adolescencia
se encuentran:
la genética, los
cambios
corporales en la
pubertad, la
vulnerabilidad
de los
adolescentes a
los ideales de
delgadez, la
presion social
por ser delgada,
la insatisfaccion
con la imagen
corporal, la
dieta restrictiva,
la depresion y la
baja autoestima.

complejo
proceso, lo que
indica la
necesidad de
mas
investigaciones.

26.
Mendonca, K.,
Sousa, A.L.L.,
Carneiro, C.,
Nascente,
F.M.N.,
Povoa, T.I.R.,
Souza,
W.K.S.B.,
Jardim, T.S.V.
& Jardim,
P.C.B.V.
DoesNutrition
al Status
Interfere with

Estudio no
experimental
comparativo de
tipo transversal,
clase 111.

Estudiar la
asociacion entre
la imagen
corporal y el
estado
nutricional en
adolescentes.

1168
IAdolescentes
entre 12-18
afos de 26
colegios
publicos y
privados, entre
Octubre de
2010 a
Noviembre de
2011 en. Brasil.
Edad Media de
14.7 anos,
52.9%
femeninas,

Percentil de
IMC
Cuestionario
para medir
satisfaccion de
autoimagen y
distorsion de
imagen
corporal.

Factores de
Riesgo para
TCA en
adolescentes.

Se tomaron
medidas
antropomeétricas
segln el método
de Lohmany
Roche, para
calcular el
percentil de IMC
segun los
criterios de la
OMS. Se utilizé
la escala de
Childress para
evaluar
satisfaccion de

Los datos
estadisticos de
analizaron con
el software
SPSS Version
20 y Open Epi.
Se uso el test
Kolmogorov-
Smirnov para el
analisis
descriptivo, el
test de Wilcoxon
para comparar
los datos y Chi
cuadrada de

Adolescentes
varones
presentaron >
porcentaje de
obesidad y
sobrepeso
(28.4%)
(p<0.05) en
comparacion
con las mujeres
(17.1%). El
69.4% tenia
insatisfaccion
con su IC,
siendo el 91.1%

Los
adolescentes
con sobrepeso y
obesidad fueron
los que
presentaron
mayor
porcentaje de
insatisfaccion
con su imagen
corporal,
especialmente
las mujeres. Los
hombres
presentaron
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Adolescents’

50.9% raza

autoimagen y

Pearson para

de estos obesos

mayor deseo de

Body Image blanca, 62.4% distorsion de calcular las y el 69.8% con @umentar de
Perception?. habia imagen corporal pvariables sobrepeso, con peso. La
Eating consumido o (IC). Formé partecategéricas,y (deseos de distorsion de
Behaviors. consumia de la Campafa: cuando fue perder pesoy [magen corporal
June 2014, 1- alcohol y 67% Medicion de necesario el test{82.5% de los  |estuvo presente
17. pertenecian a Presion Arterial |exactitud de que tenian bajo |en todos los
colegios en casay su Fishery Tau peso deseaban [percentilos de
publicos. correlacion con  [Kendall. ganar peso. IMC.
indice de masa |Intervalo de Distorsion de IC
de ventriculo confianza de en el 35% de
izquierdo e 95%. los
insulino- adolescentes
resistencia en con bajo peso
adolescentes con quienes no se
hipertension percibian
enmascarada y delgados,
de bata blanca. 39.1% de los
‘Proyecto que tenian
CorAdo” sobrepeso y
(Corazon del 62.1% de los
Adolescente). obesos, no se
autopercibian
segun la
clasificacion de
IMC.
27. Smink F., [Estudio no Establecer la  [El total de IMC, test para |Diagnéstico  [Se les midié el |Los Datos Del grupo de  |La patologia
Van Hoeken experimental |prevalenciay |participantes fue[TCA EDE, oportunode [IMC. Alaedad [fueron riesgo elevado |mas comudn de
D., Oldehinkel comparativo de [severidad de losjde 52,230 Entrevista TCA en de 19 afios se  fanalizados un total de 5296 Jos TCA en
A., Hoek H. tipo transversal, [desérdenes de [adolescentes, (Compuesta adolescentes. [es aplico la utilizando Stata [jOvenes (el 95 [adolescentes de
Prevalence clase Il alimentacion  flrededor de 11 (Internacional Entrevista v10.1 (College [%) pude ser la comunidad,
and Severity segun los afios en Diagndstica. Compuesta Station, TX). entrevistado.  |segun el DSM-5
of DSM-5 nuevos criterios Holanda. Este |DSM 5. Internacional Probabilidad Entre las es la Anorexia
Eating del DSM 5 en estudio fue Diagnosticaa  fradio chi mujeres, la Nerviosa y el
Disorders in a adolescentes depparte de del 1,584 cuadraday test |prevalencia de ([Trastorno por
Community la comunidad. |[Programa participantes. Un de Fisher. AN seglin DSM-|Atracones. La
Cohort of TRAILS acercamiento de 5 fue del 1.7%, [severidad se
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Adolescents.

(Estudio de Vidal

seleccion de dos

de BN un 0.8%

correlaciona con

Int J Eat Individual del etapas fue usado y de Tastorno |as tasas de
Disord 2014; Adolescente), para estimar el por Atracones (detecciony
47:610-619. estudio de predominio los un 2.3% . TCA [fratamiento de
cohorte criterios de TCA son los TCA.
holandés de segun el DSM-5. relativamente
salud mental y Los raros en
desarrollo social adolescentes en hombres. La
de la el alto riesgo severidad de la
preadolescencia para TCA (lan mayoria de los
en la etapa 5312) fueron casos fue leve a
adulta joven. seleccionados moderada y la
para una deteccion (Test
entrevista exacto de
adicional Fisher, p 5.02) y
administrada por el la efectividad
expertos en TCA. (p 5.002) del
tratamiento son
directamente
proporcionales
con el nivel de
severidad.
28. Mills Estudio no Determinar si la [Participaron 222Medidas Se les aplicé |[Factores de Los datos fueron|Se encontré Se requieren
Pamela, experimental  fegulacién de  [colegios rurales jantropométricas|un cuestionarioRiesgo para TCAjanalizados relacion entre  estudios
Frances comparativo de lemociones y urbanos, para calcular  |para medir en adolescentes. usando el alto riesgo longitudinales
Emily, Jill tipo transversal, media la adolescentes  |IMCy abuso y software SPSS [riesgo para TCAJpara confirmar
Newman, clase III. relacion entre  |entre 14-18 cuestionario negligencia version 19. Se con abuso la asociacion
Cossar maltrato afos, para medir emocional, utilizé el Test t y emocional, directa de
George. emocional y estudiantes de [agresion estrategias de la correlacion defregulacion dichas
Emotional TCA en secundaria del femocional. regulacion las variables con|disfuncional de |variables, sin
maltreatment adolescentes. |Reino Unido. emocional el test de emociones y serembargo este
and funcional y Pearson. mujer. (F(5,216) estudio sugiere
disordered disfuncional y =19.48,p<. (Queuna
eating in desorden de 001), 31.1% de fegulacion
adolescents: conducta variabilidad en jemocional de
Testing the alimentaria. Se las las emociones

mediating role

descartaron 4,

puntuaciones de|

es una variable
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of emotion
regulation.
Child Abuse
and Neglect.
August 2014,
1-11.

por no llenar
de forma
completa el
cuestionario,
guedando una
muestra de
222 jovenes.
Media de edad
de 15.38 afos;
(DE = 1.05).
123 (55.4%)
fueron
hombres y 99
(44.6%)
mujeres. La
mayoria de
participantes
tenia un rango
normal de
IMC, (78.3%).
Con sobrepeso
un 12.5%,
obesidad un
6.7% Yy en el
rango de bajo
peso el 2.5%.

deseordenes de
la alimentacién.
Alto nivel de
coocurrencia de
abuso y
negligencia
emocional (en
58.3% ).
Usando la
puntuacion del
test EAT-26
=20, en 17
jovenes existe
un alto riesgo
de TCA. Las
mujeres
tuvieron
puntuaciones
mayores totales
en el test EAT-
26 (t(220) =
4.60,p < .001).

significativa
para el
desarrollo de
trastornos de
conducta
alimentaria y por
lo tanto requiere
intervenciones
objetivas.
Negligencia
emocional
predice bajos
niveles de
regulacion
emocional
funcional.

29. Tse Tonja
Julia, Haynie
Denise,
Mehta
Sanjeev N.,
Laffel Lori.
Disordered
Eating
Behaviors Are
Associated
with Poorer

Estudio no
experimental
comparativo de
tipo transversal,
clase lII.

Examinar la
asociacion entre
los trastornos
de conducta
alimentaria con
la actitud en
relacion con la
dieta, calidad
de la dieta y
manejo de la
diabetes en

(N=151, 48%
femeninas). Los
Participantes
fueron
reclutados
desde Julio de
2008 hasta
Febrero de
2009, de 13 a
18 afios en
Boston

Los
adolescentes
completaron
durante 3 dias
cuestionarios de
medidas,
incluyendo el
Cuestionario de
Problemas de
Alimentacion
para Diabéticos

Los
participantes
que obtuvieran
una
puntuacion
mayor a una
desviacion
estandar en el
cuestionario
DEPS, eran
clasificados

Factores de
Riesgo para TCA
en adolescentes.

Las diferencias
entre los grupos
de riesgo para
TCA, segun
caracteristicas
sociodemografic
as fueron
examinadas a
través del T- test
para variables
continuas y chi

Los jovenes de
riesgo para TCA
son mas
tendientes al
sobrepeso y la
obesidad que
los de bajo
riesgo, (59.1%
Vs 31.8%,
P=0.01). Los
grupos de

La constelacion
de exceso de
peso, dieta
inadecuada e
inadecuado
manejo de la
diabetes se
asocia en
j6venes con alto
riesgo de
potenciales
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Diet Quality in
Adolescents
with Type 1
Diabetes.
Journal of the
Academy of
Nutrition and
Dietetics.
November
2012,
Vol.112(11):18
10-1814.

pacientes
adolescentes
diabéticos tipo
1.

DEPS, medidas
antropomeétricas
y actitudes
hacia la
alimentacion,
hemoglobina
glucosilada. Se
obtuvieron los
datos del
expediente
clinico de los
pacientes.

como de
riesgo para
TCA. El indice
de
Alimentacion
Saludable-
2005 se
calcul6 para
analizar la
calidad de la
dieta que
consumian. Se
realizé un test
de analisis de
covariabilidad
para
establecer las
diferencias
entre los
grupos de
riesgo en
cuanto a
calidad en la
dieta, actitud
hacia la
alimentacion y
manejo de la
diabetes,
segln percentil
de edad,
género e IMC.

cuadrado para
variables
categoricas.

riesgo tienen

calidad
nutricional,
(P=0.003) asi
como una alta
ingesta de
grasa total
(P=0.01) y

autoeficacia
(P=0.005),
grandes
limitantes
(P<0.001),y
mayores
expectativas
negativas
(P<0.001) en

alimentacion
saludable y

como también
pobre
satisfaccion
dietética
(P=0.004).

rastornos de la

dietas de pobre |conducta

limentaria, y
pobres controles
e salud a
uturo. Se debe
prestar atencién
| manejo del
peso dentro de

grasa saturada, frangos
(P=0.007); bajasaludables, en

special los
dolescentes
iabéticos tipo 1
on sobrepeso.
El grupo de
riesgo mostré
ambién baja
dherencia a los
ratamientos y

relacion con unamanejo de su

iabetes
(P<0.01),

balanceada asi menores

ontroles de
monitoreo de
licemia
(P<0.002), y
Itas cifras de
hemoglobinas
lucosiladas
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30. Mabe
Annalise G.,
Forney Jean
K., Keel
Pamela K. Do
You “Like” My
Photo?
Facebook Use
Maintains
Eating
Disorder Risk.
Int J Eat
Disord 2014;
47:516-523.

Estudio no
experimental
comparativo de
tipo transversal,
clase lII.

Corroborar la
asociacion
temporal entre
el uso de
Facebook y los
trastornos de la
conducta
alimentaria en
adolescentes.

1960 mujeres
adolescentes
completaron un
cuestionario de
autorreporte
respecto al uso
de Facebook y
los TCA, como
parte de un
proyecto de
Psicologia de
las
Universidades
del sur de
Estados Unidos,
durante los
semestres de
primavera y
otofio.

Cuestionario de
autorreporte
respecto al uso
de Facebook y
los TCA. EAT-
26.

En la fase 2
del estudio a
284 mujeres
adolescentes
elegidas al
azar se les
asigno el uso
de Facebook o
el uso de
navegacion en
internet
diferente de
redes sociales,
por 20 minutos
y se
observaron los
resultados.

Factores de
Riesgo para TCA
en adolescentes.

Las
correlaciones
examinaron la
asociacion entre
el acto de comer
de forma
desordenada y
las
publicaciones en
Facebook. El
analisis de
medidas de
variabilidad
entre el uso de
Facebook y los
cambios de las
posiciones al
tomar fotos el
joven, a raiz de
las
preocupaciones
con relacion al
peso y forma, la
ansiedad que
genera.

Las mayores

el Test EAT- 26,
fueron
asociadas al
uso frecuente
de Facebook,
preocupacion
importante
acerca del peso
y forma
corporal, asi
como estados
ansiosos, en
comparacion
con una
actividad
alternativa en
internet.

Los
participantes
con desorden
de alimentacion
mostraron
mayor interés
en recibir
comentarios
acerca de su
estado en
Facebook (r
(83)5.32,p
<.01) y acerca
de las fotos que
subian (r (83)
5.29,p5.01),y
le daban gran
importancia al
hecho de recibir

El uso de

puntuaciones en[Facebook

puede contribuir
alos TCAa
través de un
riesgo mayor
para patologia
alimentaria. Sin
embargo,
utilizarlo de
forma
estratégica
podria ser util
en la prevencion
de TCAVy el
reforzamiento
de programas
de intervencion
en la materia.
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"likes" en
Facebook (r
(83)5 .29, p
<.01).
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Anexo 2. Trastornos de la Alimentacion segun criterios del DSM-5

Pica

A.

Ingestion persistente de sustancias no nutritivas y no alimentarias durante un

periodo minimo de un mes.

La ingestion de sustancias no nutritivas y no alimentarias es inapropiada al

grado de desarrollo del individuo.

El comportamiento alimentario no forma parte de una practica culturalmente

aceptada o socialmente normativa.

Si el comportamiento alimentario se produce en el contexto de otro trastorno
mental (p. ej., discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo intelectual],
trastorno del espectro del autismo, esquizofrenia) o afeccion médica (incluido
el embarazo), es suficientemente grave para justificar la atencion clinica

adicional.

Trastorno de rumiacion

A.

Regurgitacion repetida de alimentos durante un periodo minimo de un mes.
Los alimentos regurgitados se pueden volver a masticar, a tragar o se

escupen.

La regurgitacion repetida no se puede atribuir a una afeccion gastrointestinal
asociada u otra afeccibn médica (p. €j., reflujo gastroesofagico, estenosis

pil6rica).

El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la
anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa, el trastorno de atracones o el trastorno

de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos.

Si los sintomas se producen en el contexto de otro trastorno mental (p. ej.,
discapacidad intelectual [trastorno del desarrollo intelectual] u otro trastorno
del desarrollo neuroldgico), son suficientemente graves para justificar

atencion clinica adicional.
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Trastorno de evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos

A.

Trastorno alimentario o de la ingestiéon de alimentos (p. e€j., falta de interés
aparente por comer o alimentarse; evitacidbn a causa de las caracteristicas
organolépticas de los alimentos; preocupacion acerca de las consecuencias
repulsivas de la accidon de comer) que se pone de manifiesto por el fracaso
persistente para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y/o

energéticas asociadas a uno (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Pérdida de peso significativa (o fracaso para alcanzar el aumento de peso

esperado o crecimiento escaso en los nifos).
2. Deficiencia nutritiva significativa.

Dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos nutritivos por via

oral.
Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial.

El trastorno no se explica mejor por la falta de alimentos disponibles o por
una préactica asociada culturalmente aceptada.

El trastorno alimentario no se produce exclusivamente en el curso de la
anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa, y no hay pruebas de un trastorno en

la forma en que uno mismo experimenta el propio peso o constitucion.

El trastorno alimentario no se puede atribuir a una afeccibn médica
concurrente 0 no se explica mejor por otro trastorno mental. Cuando el
trastorno alimentario se produce en el contexto de otra afeccién o trastorno,
la gravedad del trastorno alimentario excede a la que suele asociarse a la

afeccidn o trastorno y justifica la atencion clinica adicional.

Anorexia nerviosa

A.

Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que

conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el
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sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se
define como un peso que es inferior al minimo normal o, en nifios y

adolescentes, inferior al minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso o0 a engordar, 0 comportamiento persistente que

interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

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

Especificar si:

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

excesivo.

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

utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas).
Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la 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 0 a engordar, 0 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 nifios y adolescentes,

en el percentil del IMC.
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Los limites siguientes derivan de las categorias de la Organizacion Mundial de la
Salud para la delgadez en adultos; para nifios y adolescentes, se utilizardn los
percentiles de IMC correspondientes. La gravedad puede aumentar para reflejar los

sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional y la necesidad de supervision.
Leve: IMC 217 kg/m2

Moderado: IMC 16-16,99 kg/m2

Grave: IMC 15-15,99 kg/m2

Extremo: IMC < 15 kg/m2.

Bulimia nerviosa

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracdn se caracteriza
por los dos hechos siguientes:

1. Ingestidon, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un

periodo similar en circunstancias parecidas.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio
(p. €j., sensacién de que no se puede dejar de comer o controlar lo que

se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el
aumento de peso, como el vomito autoprovocado, el uso incorrecto de

laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se

producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso
corporal.
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E. La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de

anorexia nerviosa.
Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la bulimia nerviosa, algunos pero no todos los criterios no se han

cumplido durante un periodo continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para la bulimia nerviosa, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante un
periodo continuado. Especificar la gravedad actual: La gravedad minima se basa en
la frecuencia de comportamientos compensatorios inapropiados (véase a
continuacion). La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado

de discapacidad funcional.

Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios

inapropiados a la semana.

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

inapropiados a la semana.

Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos compensatorios
inapropiados a la semana. Extremo: Un promedio de 14 episodios de

comportamientos compensatorios inapropiados a la semana.

Trastorno de atracones

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza

por los dos hechos siguientes:

1. Ingestidon, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un

periodo similar en circunstancias parecidas.
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2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio
(p. €j., sensacion de que no se puede dejar de comer o no se puede

controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mas) de los hechos

siguientes:
1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.
2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre

fisicamente.

. Comer solo debido a la verglenza que se siente por la cantidad que se

ingiere.
. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.
Malestar intenso respecto a los atracones.

. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana

durante tres meses.

. El atracdn no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce

exclusivamente en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.

En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los

criterios para el trastorno por atracén, los atracones se producen con una frecuencia

media inferior a un episodio semanal durante un periodo continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios

para el trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de los criterios durante

un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual: La gravedad minima se basa en la frecuencia de los

episodios de atracones (véase a continuacion). La gravedad puede aumentar para

reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional.
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Leve: 1-3 atracones a la semana.

Moderado: 4-7 atracones a la semana.

Grave: 8-13 atracones a la semana. Extremo: 14 o mas atracones a la semana.
Otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos especificado.

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno
de los trastornos de la categoria diagndéstica de los trastornos alimentarios y de la
ingestion de alimentos. La categoria de otro trastorno alimentario y de la ingestion
de alimentos especificado se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por
comunicar el motivo especifico por el que la presentacion no cumple los criterios
para un trastorno alimentario y de la ingestion de alimentos especifico. Esto se hace
registrando “otro trastorno alimentario y de la ingestién de alimentos especificado”

seguido del motivo especifico (p. €j., “bulimia nerviosa de frecuencia baja”).

Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando la
designacion “otro especificado” son los siguientes:

1. Anorexia nerviosa atipica: Se cumplen todos los criterios para la anorexia
nerviosa, excepto que el peso del individuo, a pesar de la pérdida de peso

significativa, esta por encima o dentro del intervalo normal.

2. Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o duracion limitada): Se cumplen todos
los criterios para la bulimia nerviosa, excepto que los atracones y los
comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio,

menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.

3. Trastorno por atracon (de frecuencia baja y/o duracion limitada): Se cumplen
todos los criterios para el trastorno por atracones, excepto que los atracones y
los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio,

menos de una vez a la semana y/o durante menos de tres meses.
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4. Trastorno por purgas: Comportamiento de purgas recurrentes para influir en el
peso o la constitucién (p. ej., vomito autoprovocado; uso incorrecto de laxantes,

diuréticos u otros medicamentos) en ausencia de atracones.

5. Sindrome de ingestion nocturna de alimentos: Episodios recurrentes de
ingestion de alimentos por la noche, que se manifiesta por la ingestion de
alimentos al despertarse del suefio o por un consumo excesivo de alimentos
después de cenar. Existe consciencia y recuerdo de la ingestion. La ingestion
nocturna de alimentos no se explica mejor por influencias externas, como
cambios en el ciclo de suefio-vigilia del individuo o por normas sociales locales.
La ingestion nocturna de alimentos causa malestar significativo y/o problemas
del funcionamiento. El patrén de ingestion alterado no se explica mejor por el
trastorno por atracon u otro trastorno mental, incluido el consumo de sustancias,

y no se puede atribuir a otro trastorno médico o a un efecto de la medicacion.
Trastorno alimentario o de laingestion de alimentos no especificado

Esta categoria se aplica a presentaciones en las que predominan los sintomas
caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno
de los trastornos en la categoria diagnéstica de los trastornos alimentarios y de la

ingestion de alimentos.

La categoria del trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado
se utiliza en situaciones en las que el clinico opta por no especificar el motivo de
incumplimiento de los criterios de un trastorno alimentario y de la ingestion de
alimentos especifico, e incluye presentaciones en las que no existe suficiente
informacion para hacer un diagnéstico mas especifico (p. €j., en servicios de

urgencias).

106



“Estrategias de intervencion en adolescentes con Trastornos de Alimentacion en el Primer Nivel de Atencion. Revision Bibliogréfica”

Anexo 3. Test EAT 26 validado en castellano

TABLA N°= 2

ESCALA EATING ATTITUDES TEST (EAT-26)

PREGUNTAS

Siempre

Muy a
menuda

A
menudao

Algunas
vaces

Raramente

Munca

Me da muche miedo pesar
demasiada

Procura no comer aungue
tenga hambre

Me preccupo mucho por la
comida

A veces me he "atracade” de
comida. Sintiendo que era
incapaz de parar de comel’

Corto mis alimentos en
trozes pequefios

Tenge en cuenta las calorias
gue tienen los alimentos que
como

Evita, especialmente, comer
alimentos con muches
hidratos de carbong (pan,
arroz, papas, etc.)

Noto que los demas
preferirian que yo comiese
mas

Vomito después de haber
comido

10

Me siento muy culpable
después de comer

11

Mea preccupa el deseo de
estar mas delgado (a)

12

Hago mucho ejercicio para
quemar calorias

13

Los demas piensan que estoy
demasiado delgado (a)

14

Me preccupa la idea de tener
grasa en el cuerpo

15

Tardo en comer mas que las
otras personas

1e

Procurc no comer alimentos
con azdcar

17

Como alimentos de regimen
(dieta)

18

Siento gue los alimentos
controlan mi vida

15

Me controlo en las comidas

20

MNoto que los deméds me
presionan para que coma

21

Paso demasiado tiempo
pensando y ocupandome de
la comida

22

Me siento incomedo (a)
después de comer dulces

23

Me comprometo a hacer
régimen [dietas)

24

Me gusta sentir el estomago
vacio

25

Disfruto probando comidas
nusvas y sabrosas

26

Tengo ganas de womitar
despues de las comidas

Fuente Rev.cienc.biomed. 2012;3(1):Pag. 103.
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Anexo 4. Test BULIT validado en castellano

TABLA N* 3
BULTMIA TEST (BULIT)
L. iHa comide usted alguna ver incontroladamente hasta el punto de sentirse hinchado/a?
1. Una ver al

2, Dos o tres X Unaode 4, Tres & seix & Una ver al dia
mes: o menas (o wees al mes veres a la semana | veces a la semana | o més
nunca)
2. Estow satisfecho/a con mi forma de comer
3. Un po=xa &n 5. Complstamente
1. De acuerdo 2. Neutral PR, et 4, En desascuerdo & d i

3. {Ha seguide usted alguna vez comiendo hasta el punto de sentir gue wva 8 explotar?
1 Prdcticarmente

2. Muy ) 5. Raramente o
cada var gue S 3. A meanuda 4, A weoes e
como TGy
4. dictualmente se llamarda usted mismofla unfa comildn/a?
1. &I, por ; 3 5j, ) . Mo,
completo 2.5 probablemente 4. 5, #5 peckilie probablements no

&. Prefiery comer

2. En casa con 3. En un 4. En la casa de
1. En casa solofa o rﬂ;lﬁalr:nnte armigos/as 5. Mo importa
B. iShente gue Hene control sobne la cantidad de comida que conswme?
]éédL::Ta:;*I‘:::zf 2. Muchas veoes Gu:.:ﬂn:aluln-ente 4. Raramente E. Munca
7. Uso supositorios o laxartes para ayudar 3 controlar mi peso
1. Una wer al dia 2. Tres a seis 3. Una o das 4, Dos o tres E. Una ver al mes
a mds vee= a la semana | vece= a la semana weces al mes O Mmenos

B. Como hasta gque me siento demaziado cansado/a para continuar

5. Una ver al

1. Al menos wuna 2. Tres a seis 3. Una o daos 4, Dos o tres
warz al dia veces a la semana | veces a la semana wveoes al mes M :ul:;m (o
5. iCon gue frecuenca prefiers comeer helados, batidos durante una comilona?
2 ) 4, Raraments a E. Yo na tengo
1. ek Frecuentemente X A ik nunca omilonas

10 éCudnto e preocupa wsted sobre ses comilonas?

5. Probablemernte

1. fo na tengo 2. Me precoupa 3. Preocupackin 4. Preccupacién I mayor
coumilbonas U pooo moderada intersa preccupacan en
mi vida

11. La mayoria de la gente gue conceon Se asombrara s suplera cudinta comida consumo cada wez
que me skento

1. Sin duda 2, Muy )
alquna probablemesthe 3. Probablemerite 4. Posiblemente 5. No
12_ éHa comido alguna ver hasta el punta de sentirse enfermoya?
1. Muy 2. 4, E. Raramernte o
frecuentemente Frecuentemente 3. A menudo Ocasionalmente nunc
13 Temdo comer cualquier cosa por miedo & no poder parar
3 . Raramente g
1. Slempre 2. Ca= slempre R 4, A weoes FirE
14 Mo estoy contentofa conmigo mismofa después de comer demasiado
i€ 2. 5 i 4. Raramentes o E Mo como
- FETE Frecuentemente —— nums demasiado
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15, {Con gué frecusncia vomita intencionadamente despuds de comer?

E. Menos de una

1. Das o més 2, Una vez ala 1. Dos o res :
weECEsS a la semana SEMaEna wveres al mes N N vez al mes (o
nnca)
16. {Cudles de los siquientes sentimientos tene después de una comilana?
3. Me sento d4. Me sento
1 No tengo medianamente bastante
comilonas 2. Me siento bien disgustado/a disgustado/a 5. Me odio

canmiigo mismofa | conmigo mismofa
17. Coma mucha comida induso osande no tenge hambre

1. Muy Z 3
frecuentemente Frecuentemerts Ocasionalmente

18. Mi forma de comer &5 diferente de la forma de comer de la mayora de la gente

5. Raramente o

. A | nunca

3 5. Rarsmente o
1. Siempre | 2. Casl shempre E ki | A & veres | By
159, He tratado de perder peso ayunando o con negimenes intensos
1. Mo en el afio 2. Una vez en el 3. Dm::r:_l-: un::Eumm;\- ol 5. Més d’:ﬂn:;m
pasado pasado afio pasado afio pasado afio pasado afio
20. Me siento treste después de comer mas de ko que habla planeada comer
3 L. Rarsments,
- 5
1, Siempre 2. Casl shempne . et A & veres nunca o o e el
- @s0
21. Cuando me meto en una comilona, tiendo a comer comidas altas en carbohidratos (azdcares,
almiddn]
3 5. Raramente,
1. Siempre Z. Casl slempre d 4. A veces © o tengo
Frecuentements ey
22, Comparado con la mayoria de |a gente, mi capacidad para controlar mil conducta alimentica
pATECE SErs
1. Mayor gue 2 E. No tengo
la capacidad de ; EaT 3. Menor . Mucho menar shsolutamente
otrosfas 9 ningtn control

23, Uno de sus mejones amigos/as de repente suglere gue ambos vayan 8 oEnar 2 un nuevo
restaurante esa noche. Aungue usted haya planeado comer algo liger en csa, usted va ¥ ome
fuera, comienda bastante y sirtiéndose inodmodsmente lleno/a. J0dmo se sentiria consigo mismofa
en & caming de vuelta & casa?
1. Bien,

contentofa de
haber conodda un
rewg nestaurants
24, Actuaimente yo podria considerame unfa “comedor/a compulsivo/a® (gue tiene episodios de
comida incontroladas)

2. Lamentanda 1 Ago 5. Totalmente
un poco el haber frustradafa 4. Dlﬂumﬁ'::.ﬂ degustadofa
comido Ente Conmigo mismofa ? 2 conmigo mismo/a

- 1 5, o, Na,
1. Absolutamente 2.5 R 4, 5, es posible probsblenments no
25, dCudl es o méximo peso que ha perdido en un mes?
1L MisdeX0kg | 2 12-20kg | A E-11kg | 4. 4-7 g | & Mencs de 4 kg
2. 51 como demasiade por la neche, me siento deprimido/a a la mafiana siguiente
5. Mo como
1. Siempre E f'l;emnnlz 1 A weces o R.unr::r;rrtz ¥ demasiado por ka
; ' noche

Fuente: Rev. Cienc.biomed. 2012; 3(1): Pag. 106.

Anexo 5. Test BITE validado en castellano
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TABLA N* 4
BULIMIA INVESTIGATORY TEST OF EDIMBURG {BITE)

F 4
o

PREGLUNTA &1 MO

iTiene usted mstumbres regulares en su alimentacitn diana?

dSigue habitusalmente dietas de forma estricts?

dConsidera un fracaso romper Su dieta alguna vez?

dCuenta las caloras de todo lo gue come, inciuso cuando no estd & négimen?

Ll B RO L

éHa ayunado alguna ver durante un dia completo?

Ll la respuesta e 5, doon gud frecuencia o hace?
Un dia si y otra no  {Asignese Gnoo puntos)
Do - bres veces por semana [Asignese cuatro puntos)
Un dia a la semana [Asignese tres puntos)
D wez e=n cuando {Asignese das purtos)
Una sola ver {Asignese un punio)

Califique asi. D=nunca. 2=pcasionalmente. 3=una ver a la semana. 4=dos o tres veoses a la
s=mana. S=diariamente. =dos o tres veoes al dia. 7=dnm o més veoes al dia
dutiliza alguno de los siguientes métodos para perder peso?

Fiidoras para adelgazar.

Toma diurdtioos.

Tama laxantes,

Se provoca el whmiba.

dSe ve su vide diara gravemente afectada por su forma de comer?

dCree wsted que la comida sdominas su wida?

¢l ha ccurrido alguna vez scomer y comers hasta gue las molestizs fisicas b
abligan a pamar?

¢ Exigten momentos en los cuales sxolos puede pensar en comida?

¢Come delante de lps demds mconalmente y == excede &n privado?

dPuede parar de comer siempre gue e lo propone?

dHa expermentado alguna wer desecs Imperpsos de scomer Comer ¥ comens?

dCudndo & sienke ansiasofa tiene tendenda & comer demasiado?

¢ia idea de engordar le atermorza?

.*.A'-Ema. wez ha comido grandes cantidades de alimento, répidamente? {fuera
de 5}

éSe gente avergonzado/a por sus hibitos alimentaros?

dLe preocupa no tener control sobre scudntos come?

¢Se nefugia en la comida para sentirse bien?

<E5 usted capaz de dejar comida en el plato & final de una comida?

dEngafia a los demds acerca de la cantidad gue come?

éSe cormespande la sensacidn de hambire gue usted tiene, con o gue come?

iSe da alguna ver «atraconess de grandes cantidades de comida?

£ e asi, cuando termina de satracarses, i siente usted smiserables?

d%a da usted satraconess Gnicamente cuando estd salofa?

Jlon gué frecienda oourren estos satraooness ¥
{ ) Do o tres veces al dia {Asigness ssk puntos)
t Diaramente (Asignese cnoo puntos)
Do & tres veres a la semana [Asignese cuatro puntos)
Una ver por semana (Asigness tres puntos)
Una vezr al mes (Asignese dos puntas)
Casi nuncs {Asignese un DHHED?J

¢Se desplazaria grandes distancias pam satisfacer la necesidad urgernte del
satracdne?

-
s

De=pisés de comer mucho, Zse shenbe muy cuipabile?

¢Come alguna vier en seoneta?

I

dCres wsted que sus hibitos alimentarios pusden considerarse normabkes ?

5 considera a si mismo un comedorfa scompulsivafas (no puede evitarin}?

k]

dviaria su peso més de 2.5 kg a la semana?

Fuente: Rev.cienc.biomed. 2012; 3(1):Pag. 109.
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