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Subiéndose en la Bascula: No es un Proceso tan Simple

Identificando y Superando la Resistencia del Paciente y
el Terapeuta por igual

Dos psicélogos britédnicos presentan un analisis fascinante de un paso aparentemente simple y rutinario
en el tratamiento que en realidad es muy complejo: pesar a los pacientes. Los doctores Glenn Waller y
Victoria A. Mountford de la Universidad de Sheffield, Sheffield, Reino Unido, y el Kings College, Londres,
se centraron en los protocolos actuales para el pesaje de los pacientes durante la terapia cognitivo-
conductual, o TCC (Behaviour Research and Therapy 70 (2015), 1-10 ).

Un punto de partida para su investigacion fue la marcada variabilidad en las terapias basadas en la
evidencia, en particular las estadisticas que muestran que menos del 40% de los médicos de TCC pesan
rutinariamente a sus pacientes de TCC (Int J Coma Disord 2014 diciembre 12. doi:. 10.1002 / eat.22369.
[Epub ahead of print]. Y, los autores encontraron que un nimero considerable de los médicos creen que
no deben compartir informacion de peso con los pacientes. Otra cuestion es que muchos protocolos no
abordan directamente como, cuando y por qué los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria
deben ser pesados.

Cuatro razones por las que los pacientes deben ser pesados rutinariamente
Los doctores Waller y Mountford citaron cuatro razones principales para que los terapeutas de TCC

pesaran a sus pacientes con trastornos de la conducta alimentaria: para la seguridad del paciente, para
comprender los patrones de alimentacion del paciente, para reducir la ansiedad y la evitacién del
paciente, y para modificar la "cognicion rota” o desconexién del paciente acerca de la relacién entre
comer y aumento de peso.

¢Cual es la mejor manera de sopesar los pacientes de TCC? Una sugerencia es presentar el acto de medir
el peso simplemente como parte del programa terapéutico, a partir de la evaluacion y la primera sesion
de terapia. La presentacién de un peso como parte racional y no negociable de la terapia va a funcionar
con la mayoria de los pacientes, segun los autores, y sélo unos pocos cuestionan la justificacion para ello
(es decir, "Mi ultimo terapeuta no me pesaba”.). La exploracion de las razones para el cambio de peso
ayudarad a los pacientes ver tales fluctuaciones en el peso como un proceso lento y aburrido y para
entender que la mayoria de las personas ganan o pierden hasta 2 libras, incluso durante el dia. Para los
pacientes anoréxicos, es importante discutir la planeacion del objetivo de aumento semanal del peso e
incluir esto en las predicciones y evaluaciones futuras, segun los autores. Otra sugerencia de los Drs.
Waller y Mountford es que la medicion de peso se presenta como una colaboracion entre el paciente y el
terapeuta.

El proceso del pesaje
Algunas sugerencias incluyen recordar al paciente - antes de pesarse en la bascula - que esto es sélo una



de las cuatro medidas de peso utilizadas para establecer un peso promedio. Otra sugerencia es que el
paciente y el terapeuta vean el peso de la bascula al mismo tiempo. Entonces, cualquiera que sea el peso
y lo que la reaccion del paciente, el objetivo es tratar el cambio de peso como un problema a largo plazo
Yy no para emocionarse en el corto plazo.

La transparencia es importante, y el peso debe ser compartido con el paciente y copias de cada pesaje
mantenido tanto por el terapeuta y el paciente. Los autores sugieren que se incluyan dos lineas en el
grafico, el peso real, aumentada con una linea media cada 4 semanas y el peso acumulado. A
continuacion, los resultados después de 4 semanas, como se indica en la tabla de peso, se pueden
utilizar para desafiar las creencias falsas, lo que permite al clinico para subrayar la diferencia entre las
creencias del paciente por aumentar de peso y el impacto real de la alimentacién. Asi, la 'cogniciéon rota’
se repara con constante, repetido enfoque en el enlace alimentacidén-peso. Luego, al final de la sesidn, la
planificacion de la ingesta de alimentos (exposicidn a 'alimentos temidos,' experimentos de
comportamiento) y los comportamientos relacionados (reduccién de conductas de purga) debe estar
vinculado al paciente para predecir el cambio de peso probable como resultado. Esta prediccion se repite
al comienzo del proceso de pesaje en la proxima sesidn, que ayudara a lidiar con el hecho de que la
prediccidén alimenticia del paciente al final de la sesién podria no ser lo que realmente se come durante la
semana de intervencion.

Resistencia del paciente y justificaciones del terapeuta
A veces no es sélo el paciente quién es reacio sobre el proceso de pesaje. Algunos médicos son reacios a

sopesar los pacientes, incluso cuando no se muestra ninguna reticencia a acercarse a la bascula. Las
justificaciones de los terapeutas para no pesar pacientes son representativas de la creencia de que esto
va a arruinar la relacion terapéutica. O, tales justificaciones muchos reflejan una actitud que el paciente
se suele pesar por otra persona de todos modos, o que el paciente ya se ha pesado a si misma antes de
la sesidén, o la creencia de que el peso se puede juzgar por los ojos, o simplemente no hay suficiente
tiempo para hacerlo."

Los autores también encontraron que algunas organizaciones tienen politicas sobre pesar los pacientes
gue estan en contra de la entrega efectiva de la TCC. Algunos ejemplos cotidianos incluyen pesar a los
pacientes, pero no revelar el peso o pidiendo a otros médicos a pesar los pacientes, pero entonces sélo
pidiendo una actualizacién cuando se identifica un riesgo sustancial. Algunos grupos requieren que un
paciente se pese solamente por un médico especifico y sélo en un dia particular, por lo que es imposible
que un terapeuta pueda pesar un paciente durante la terapia.

Adaptaciones para grupos especificos
Ciertos grupos de pacientes, incluyendo pacientes hospitalizados, pacientes con un alto grado de

verglienza por su peso, los pacientes con obesidad moérbida, y aquellos con complicaciones médicas,
necesitaran adaptaciones especiales para el pesaje. Por ejemplo, en niveles extremos, la verglienza
relacionada con su peso puede interferir con la alianza terapéutica y con la capacidad del individuo para
participar en la terapia.

Por ultimo, los Drs. Waller y Mountford sugieren que debido a la diversidad de las practicas actuales, la
investigacion futura deberia estudiar el impacto de los médicos en formacion en el uso apropiado de
pesaje. Una segunda area de investigacion implica la necesidad de pruebas especificas de que un pesaje
es una parte necesaria de la TCC. Segun los autores, el objetivo general seria establecer protocolos que
sean claros acerca de si 0 no pesar pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, y cuando y cémo
hacerlo.

Probando Dos Abordajes de Tratamiento y la Alianza



Terapéutica

Nueva informacion surge sobre la direccion causal del
tratamiento para los pacientes con bulimia nervosa.

La importancia de una fuerte alianza terapéutica para un buen resultado en el tratamiento de la bulimia
nervosa (BN) fue enfatizado recientemente en resultados de un estudio de dos sitios de 80 adultos (J
Consult Clin Psychol. 2015. 83:637). El estudio examind si la alianza terapéutica afecto el resultado en
dos tratamientos psicosomaticos.

Los adultos, los cuales tenian diagnosticos DSM-5 de BN o BN parcial (episodios de atracones subjetivos
en lugar de objetivos), fueron asignados al azar a la terapia cognitiva-afectiva integrativa (ICAT) o a la
terapia cognitivo-conductual mejorada (TCC-E). ICAT, un enfoque de tratamiento recientemente
desarrollado, hace hincapié en el papel de la emocién en la conducta bulimica y también sostiene que la
conducta bulimica regula la emocién. Por lo tanto, las intervenciones estan dirigidas a identificar las
sefiales de los atracones y encontrar formas de ayudar a los pacientes a controlar los impulsos al atracon.
ICAT tiene como objetivo el identificar las sefiales de patrones alimentarios compulsivos e intenta
modificar los comportamientos que conducen a emociones negativas. TCC-E es una version revisada de
TDC para la BN que utiliza la psicoeducacién, autocontrol, y la exposicion de comportamiento para
normalizar los patrones de la alimentacion y trata de modificar la cognicion, especialmente la
sobrevaloracion de forma y peso. En este estudio, ambos grupos tuvieron sesiones de tratamiento de 50
minutos por 17 semanas.

En cada sesién y al final del tratamiento, los sintomas bulimicos, tales como la frecuencia de atracones y
purgas, fueron evaluados. La alianza terapéutica se midié en las sesiones de 2, 8, y 14, y 1 semana
después de la finalizacion del tratamiento.

La importancia de las propias caracteristicas del paciente
La mayoria de los 80 participantes eran blancos (88%) y mujeres (90%); la edad media fue de 27 afios y

el indice de masa corporal (IMC) medio fue 23.9 kg/m2. Los autores encontraron que los pacientes
reportaron fuertes alianzas terapéuticas que fueron estables con el tiempo; sin embargo, las alianzas
terapéuticas generales fuertes condujeron a una mayor reduccién de los sintomas de BN. A su vez, una
mayor reduccién en los sintomas de BN predijo una mejor alianza terapéutica. Por ejemplo, una mayor
depresion, ansiedad y desregulacién emocional se asociaron con una menor alianza global. Hubo
interacciones entre variables psicoldgicas y alianza coexistentes. Los participantes con menos sintomas
reportaron fuertes alianzas terapéuticas generales en el grupo ICAT, mientras que aquellos con mayor
sintomatologia reportaron fuertes alianzas terapéuticas generales en TCC-E.

Los resultados sugieren que una mejor alianza terapéutica conduce a la reduccion de los sintomas de BN,
que luego conduce a mejoras en la alianza. Los autores sefialan que el pequefio tamafio del estudio (80
pacientes y 4 terapeutas) limita la capacidad del estudio para hacer frente a la importancia de las
contribuciones individuales del paciente y el terapeuta a la alianza. No obstante, los resultados enfatizan
el valor de una fuerte alianza terapéutica.

Comparando Costos Sanitarios en el Sistema VA
(Administracion de Veteranos)
En una comparacion de pacientes con TpA (Trastorno

por Atracon) y TCANES (Trastorno de la Conducta
Alimentaria No Especificado) y aquellos sin algun



trastorno de la conducta alimentaria, los costos fueron
mas altos para el cuidado de pacientes con TpA.

Los costos sanitarios son altos para los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, pero la
mayoria de la investigacién en esta area se ha limitado a la evaluacién de los costos de la atencién de
pacientes con AN y BN. Cuando un equipo compard los costos de atencion de la salud de un afio y el uso
de los centros de salud para pacientes con trastorno por atracon (TpA), las personas con trastorno de la
conducta alimentaria no especificado (TCANES), y los pacientes de control sin un trastorno de la conducta
alimentaria, los gastos de TpA y TCANE eran muy por encima de aquellas personas sin trastornos de la
conducta alimentaria (Int J Eat Disord. 2015, May 8, doi:10.1002/eat.22427. [Epub ahead of print]

Brandon K. Bellows, PharmD, del Sistema de Salud VA de Salt Lake City, Salt Lake City, UT, y sus colegas
investigadores primero identificaron pacientes con TpA o TCANES desde notas clinicas del 2000 al 2011
de la base de datos de historiales médicos electréonicos del Departamento de Asuntos de Veteranos.
Fueron comparados los pacientes hospitalizados, ambulatorios, farmacia, y los costos generales totales.

Los costos medios totales de un afio no ajustados fueron de $33,716 para los pacientes con TpA, $37,052
para pacientes solamente con TCANES, y $19,548 ddlares para los pacientes sin trastornos de la
conducta alimentaria. Después de ajustes estadisticos por las caracteristicas del paciente, los pacientes
de TpA tenian los costos sanitarios totales de un afio que eran $5589 superiores a los de TCANES vy
$18,152 ddlares mas alto que para los pacientes sin trastornos de la conducta alimentaria.

Una parte importante de este estudio es que los grupos TpA y no TCA fueron agrupados por el indice de
masa corporal (BMI, kg/m2). Esto ayuda a hacer frente a la cuestién de si las complicaciones y los costos
asociados con TpA son simplemente debido a la obesidad; estos resultados sugieren que no lo son.

Terapia de Aumento para Pacientes Hospitalizados con
Anorexia Nervosa

Dos antipsicoticos atipicos potencializaron los efectos de
los SSRIs.

Los tratamientos eficaces para adultos con AN contintian siendo elusivos, y los resultados de tratamientos
farmacoldgicos han sido particularmente desalentadores. Recientemente, los investigadores en Italia han

reportado que la potencializacién de la terapia con SSRI con un antipsicético atipico, aripiprazol, ayudoé a

reducir obsesiones y compulsiones alimenticias entre un grupo de pacientes hospitalizados con AN (PLOS
One doi:10.1371,journal.pone. 0125569 April 29, 2015).

La Dra. Enrica Marzola y sus colegas en el Centro de Tratamiento e Investigacion de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria de la Universidad de Turin, Turin, Italia, revisaron el uso de los antipsicoticos
atipicos olanzapina y aripripazol como agentes de potencializacién de inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (SSRIs) en pacientes adultos hospitalizados con AN. Los autores seleccionaron
los dos antipsicoticos atipicos basados en la neurobiologia de la AN. Esto incluyé alteraciones de la
dopamina y serotina en pasajes al cerebro; las propiedades de bloqueo a la dopamina de estos agentes;
peso y forma del cuerpo; y sus efectos positivos en la seguridad, ansiedad, psicopatologia alimentaria, y
en la depresién. Los autores también observaron que uno de los efectos de algunos antipsicdticos atipicos
es el aumento del apetito y la ingesta de alimentos, aumentando el peso.

La Dra. Marzola y su equipo crearon la hipdtesis de que la potencializacion del tratamiento con SSRIs con
antipsicéticos atipicos podria ser mas eficaz que la monoterapia con SSRI, particularmente en el caso con



pacientes con depresién y desdérdenes obsesivo-compulsivos. Para estudiar esto, los autores hicieron una
revision retrospectiva de los pacientes hospitalizados en su centro de los trastornos de la conducta
alimentaria entre enero del 2012 y mayo del 2014.

Todos los sujetos fueron evaluados con la Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos del Eje I del
DSM 1V y se incluyeron en el estudio sélo si tenian AN. Ademas, todos los participantes habian estado
tomando un SSRI por al menos 6 semanas en la admision y tenian olanzapina o aripiprazol anadidos
como terapias de aumento mientras estaban hospitalizados. Se excluyeron los pacientes que estaban
recibiendo una categoria diferente de antidepresivo, o que habian usado en su vida cualquier tipo de
antipsicoético o estabilizador del estado de animo, o que hubiera estado hospitalizado debido a un
trastorno comorbido del Eje I, o con ciertas comorbilidades médicas.

Las medidas incluyeron el indice de masa corporal (IMC, kg/m2), la incidencia semanal de
comportamientos por atracdén/purga, incluyendo el uso de diuréticos o laxantes, y la cantidad de ejercicio
fisico diario. La ansiedad y la depresidon se midieron con Las Escalas de Hamilton para la Ansiedad y
Depresion y la Escala de los Trastornos de la Conducta Alimentaria de Yale-Brown-Cornell.

Se revisaron 187 expedientes, dando un ultimo grupo de 75 pacientes. La edad promedio fue de 25 afios
de edad; el IMC promedio fue de 13,9 y la duracion promedio de la enfermedad fue de 6,9 afos. Todos
los pacientes estaban recibiendo los SSRIs (sertralina, citalopram, escitalopram, 0 fluoxetina) cuando
fueron admitidos en el centro de tratamiento. Después del analisis, tres grupos de tratamiento surgieron:
el 32,9% se mantuvo en los SSRIs como monoterapia; 32,0% recibieron aripiprazol adyuvante; y el
35,5% recibié olanzapina adyuvante.

Surgieron Diferencias en los Grupos de Tratamiento
Si bien la muestra no fue al azar a la condicién del tratamiento, no hubo diferencias por edad, sexo,

indice de masa corporal, o por un subtipo de AN, duracién de la enfermedad, ejercicio, o uso de
diuréticos. Mejoras significativas surgieron en los tres grupos de tratamiento. Aquellos en el grupo de
aripiprazol tuvieron una mejoria significativamente mayor en la puntuacién global y ambas subescalas de
la Escala de los Trastornos de la Conducta Alimentaria de Yale-Brown-Cornell a comparacién con los otros
dos grupos de tratamiento.

Es evidente que existen limitaciones a este estudio (incluido el pequefio tamafio de la muestra y la falta
de asignacion al azar, por ejemplo). Sin embargo, los resultados apoyan la continua investigacién del
aripiprazol. También pueden encontrar una manera de concebir el papel de los medicamentos en AN al
atacar sintomas individuales (en este caso, las cogniciones relacionadas con la disfuncion eréctil y la
rigidez) a comparacion de atacar la AN en su conjunto.

Los Padres Cuidadores Necesitan TLC también.

Cuatro areas de necesidad se destacaron en un pequeio
estudio en Irlanda.

Servir como un cuidador tiene desafios; ser un cuidador de un adolescente con anorexia nervosa (AN)
puede ser aun mas dificil de lo habitual. Los padres de los pacientes con AN se enfrentan al estigma, la
falta de acceso a los servicios, la ignorancia acerca de la AN, y a un apoyo limitado. Un reciente estudio
piloto por dos investigadores del Trinity College y del Servicio de Salud Mental de San Patricio, Dublin,
Irlanda, examino algunas de estas cuestiones (Arch Psychiatr Nurs 2015.. 29: 143).

Cuatro temas clave
Carol McCormack y Edward McCann descubrieron cuatro temas clave cuando reclutaron a un pequefio



grupo de padres de adolescentes con AN que estaban siendo tratados en una clinica ambulatoria en
Irlanda.

La primera area de preocupacion tenia que ver con el entorno familiar, donde los padres informaron que
"todos los aspectos de la vida familiar se vieron afectados" por la enfermedad. Mientras que las familias
sintieron que la enfermedad habia inicialmente "tomado" la familia, esta sensacidén se desvanecio
gradualmente a medida que el adolescente comenzd a recuperarse. La comunicacion dentro de la familia,
incluida la forma en que el joven paciente debe ser "manejado" o supervisado, y los conflictos sobre el
estigma y la culpa eran todos temas importantes.

Una segunda area de preocupacion es el impacto psicosocial a los padres, sobre todo componentes
sociales, técnicos, y emocionales. Las restricciones a las comidas en familia fuera de casa eran una
fuente de frustracion, como las comidas tienden a limitarse a los ajustes que sean aceptables para los
adolescentes. Uno de los hallazgos fue que los padres que pasaron mas tiempo en casa reportaron un
mayor numero de alteraciones significativas que hicieron los que trabajaban fuera del hogar.

La tercera area de preocupacion rodeaba la calidad de la atencidn y las experiencias a veces negativas
con los servicios disponibles. Algunos padres y sus hijos habian ido con los médicos generales que habian
descartado los problemas del adolescente o no parecian al tanto de opciones de tratamiento disponibles,
y otros padres y adolescentes fueron frustrados por las demoras en la blsqueda de ayuda adecuada. Una
cuarta area era la necesidad de obtener mas informacién o derivaciéon a un grupo de apoyo, que los
padres sintieron que habria sido muy beneficioso para ellos.

Por ultimo, a pesar de los retos de la prestacion de cuidados, los padres también articulan claramente
que eran capaces de reconocer los aspectos positivos de la enfermedad, incluyendo la esperanza de
recuperacién, desarrollo de la fuerza interior y la mejora de la comunicacién familiar.

Los investigadores destacaron que sus resultados del estudio apuntan a una necesidad urgente de
informacién y apoyo para los padres, para que puedan hacer mejor frente a un nifio con un trastorno de
la conducta alimentaria. Ademas, sefialaron que los profesionales en areas que no son especialistas
también pueden beneficiarse de la capacitacidén adicional.

Realimentacion Obligatoria para Pacientes Gravemente
Enfermos con AN

Medidas extremas funcionaron para un grupo de
pacientes en estado critico

Los tratamientos eficaces para la AN son muy necesitados, sobre todo para los adultos, segun Christoph
Born, MD, y un equipo de la Universidad Ludwig-Maximillians en Munich, Alemania. Estos investigadores
describieron recientemente el enfoque novedoso e intensivo de su grupo para los pacientes gravemente
enfermos con AN, un programa que involucra la hospitalizacién obligatoria, la tutela, y para algunos, la

instalacion de un tubo de alimentacidn gastrica percutanea (BMC Psiquiatria 15:57, 2015.).

Un grupo de estudio con muy bajo peso corporal
Los autores trabajaron en un grupo de 68 pacientes con AN que estaban muy severamente inferior al

peso normal y que habian sido admitidos al hospital entre el 2000 y el 2013; la recaida y la remision eran
comunes. El 75% de los participantes tenian un IMC menor de 13 kg/m2 en su admisién. La tutela legal
se establecié sobre la base de la ley Bavara. A los pacientes se les ofrecié comidas regulares y un tubo de
alimentacidn gastrica percutanea fue recomendado (el 84% de ellos lo recibieron).



Se penso que el tubo de alimentacidn percutanea tenia varias ventajas sobre un tubo nasogastrico,
incluyendo el evitar dafios en la nariz o en el tracto GI superior. Ademas, los pacientes fueron capaces de
tomar alimentos por via oral, y el tubo podria ser utilizado para la alimentacién suplementaria. Otras
consideraciones importantes fueron disminuyendo potencialmente las posibilidades de que los pacientes
pudieran manipular o retirar el tubo y minimizar el estigma. Todos los pacientes con AN fueron obligados
a participar en las comidas comunes en la sala. Se proporcioné alimentacién por sonda gastrica con una
solucion de alto valor caldérico (hasta 300 kcal por dia) de forma individualizada. El objetivo principal era
el ayudar a los pacientes a alcanzar un IMC de 17 al ganar de 700 a 1000 g por semana.

La alimentacion por sonda se detuvo una vez que el paciente alcanzé un IMC de 17, y el tubo de
alimentacidn se retird después de que el peso corporal se hubiera mantenido estable durante 2 semanas.
Entonces se arreglaron los cuidados posteriores en un entorno especializado de Trastornos de la Conducta
Alimentaria.

éFue eficaz el programa extremo?

El Dr. Born informd que el 84% de los pacientes tenian una sonda de alimentacion gastrica percutanea
implantada; 3 tenian sondas nasogastricas insertadas; y 8 no tenian ninguna debido a
contraindicaciones. La media de IMC al ingreso fue de 12.3, y esto aumento a una media de 16.7 al alta.
La duracién de la enfermedad era mas corto y el aumento de peso durante el tratamiento fue mayor en
aquellos con el tipo de AN restrictiva (grupo ANR) que en aquellos con el tipo de AN de atracén-purga
(grupo ANBP).

El tratamiento duré significativamente mas tiempo en aquellos con los tubos de alimentacién, pero
aquellos que no tuvieron un tubo de alimentacién eran mas jovenes, habian estado enfermos durante
menos tiempo (7.3 vs 9.9 anos), y tenian un IMC de ingreso un poco mas alto. Los pacientes que
alcanzaron la meta IMC de 17 fueron alentados activamente a buscar terapia adicional. Aquellos con
ANBP eran mas propensos que los pacientes con ANR a buscar tratamiento en un hospital
psicoterapéutico o psiquiatrico.

Los autores concluyeron que los pacientes con AN severa pueden ser tratados con éxito utilizando un
régimen de alimentacion de tutela y la alimentacién con tubo como el suyo. Afadieron, sin embargo, que
poco se sabe sobre el resultado a largo plazo de los pacientes con AN después de que se hubieran
completado los programas de realimentacién, y notan correctamente que la cantidad de la duracién del
cambio cognitivo se desconoce. Por otra parte, el objetivo de IMC (17) representé un cambio
clinicamente significativo en este grupo gravemente enfermo, pero seguia siendo un objetivo IMC muy
bajo.

Los autores referenciaron un programa anterior de seguimiento de 13 afios de 484 pacientes adultos con
AN en el que el 60.3% de los pacientes se habian recuperado totalmente, el 25.8% tuvieron buenos
resultados, el 6.4% tuvieron malos resultados, el 6.4% tuvieron un resultado grave, y el 1.2% habian
muerto (Diabetes Metab 2011; 37:305). En ese estudio, 8 factores estaban relacionados con la falta de
recuperacién a los 2 afios: IMC bajo al ser dado de alta, baja energia y baja ingesta de grasa, busqueda
incesante por un exceso de ejercicio, alto grado de perfeccionismo, desconfianza interpersonal y
ansiedad, el uso de la alimentacién por sonda, y la mala adherencia al tratamiento.

Identidad de Género y Patologia Relacionada con la
Alimentacion

Los jovenes transexuales estaban en mayor riesgo de
desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria.



Las personas transexuales tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) y de la utilizacion de conductas compensatorias, segun los resultados de una gran encuesta
nacional de estudiantes universitarios. El estudio, que se cree que incluyd el mayor nimero de
participantes transexuales en ser consultados acerca de los trastornos de la conducta alimentaria y
conductas compensatorias de la alimentacion, incluyé 289.024 estudiantes de 223 universidades de
Estados Unidos que eran participantes en el American College Health Association-National College Health
Assessment II (J Adolesc Salud. 2015;. doi.org/10.1016/jjadoleshealth2015.03003 [Epub antes de
imprimir].

Como el Dr. Elizabeth W. Diemer, de la Escuela de Medicina de St. Louis, y sus colegas de la Universidad
de Washington han informado anteriormente, la investigacion cualitativa sugiere que las personas
transgénero pueden experimentar insatisfacciéon corporal a un nivel mayor de lo normal, y por lo tanto
pueden estar en mayor riesgo de un trastorno de la Conducta Alimentaria (Int J Coma Disord 2002; 32:.
473; Int J Coma Disord 1998; 24:. 449). A pesar de ello, los autores sefialan que los resultados de los
estudios empiricos de las asociaciones entre los transexuales y los trastornos alimentarios han sido
inconsistentes (Eat Weight Discord. 2013; 3:18).

Hasta la fecha, so6lo un estudio ha investigado las asociaciones entre la identidad de género y los
trastornos de la conducta alimentaria entre los grupos transgénero y cisgénero derivados de la misma
poblacién de origen (cisgénero es lo contrario de transgénero, o tener un identificacién sexual actual que
coincide con el género asignado al nacer). Ese estudio, realizado entre gemelos finlandeses y sus
hermanos, utilizé "identidad de género conflictiva” en vez de un estatus transgénero auto-identificado
(Roles Sexuales 2010; 63: 118.). Los resultados indicaron que las mujeres con "identidad de género
conflictivo” tuvieron mayor puntuacién EAT en la escala que lo hicieron sus contrapartes sin conflicto de
género.

Los estudiantes que participaron en el estudio de la Dra. Diemer y colegas tenian una edad media de 20
afnos y fueron encuestados entre el otofio de 2008 y el otofio de 2011. Se le pidid a los estudiantes en
clases seleccionadas al azar completar la encuesta en papel o un enlace a la encuesta en la Web era
enviado a una muestra aleatoria de alumnos matriculados. El cuestionario ACHA-NCHA recopild
informacidén andnima acerca de la salud mental, abuso de sustancias, el comportamiento sexual y la
nutricion. En la seccién demografica del cuestionario, se les hizo a los estudiantes varias preguntas
relacionadas con la orientacion sexual y la identidad de género.

Para el presente analisis, la informacion sobre la identidad de género y orientacidn sexual se combino en
una variable de siete niveles: transexual, minoria sexual cis-género (SM) hombres, los hombres
cisgénero inseguros, los hombres heterosexuales, cisgénero mujeres SM, mujeres cisgénero inseguras y
mujeres heterosexuales cisgénero. Las mujeres heterosexuales cisgénero sirvieron como grupo de
referencia, ya que la mayoria de la literatura existente en TCA se centra principalmente en ellos. Debido a
un numero relativamente bajo de los encuestados transexuales (n = 479), se analizaron como un Unico
grupo.

Un pequeiio nimero se auto-identifica como transgénero
De los casi 300.000 participantes 0.17%, o 479, se identificaron como transgénero; 2.0% (n = 5977) se

identificaron como cisgénero SM; 0,58% (n = 1662) se identificaron como hombres cisgénero inseguros;
y el 32% (n = 91.599) se vid a si mismo como hombres heterosexuales cisgénero. Entre las mujeres, el
3% (n = 9445) se identificé como cisgénero SM; 1% (n = 3.395) como mujeres inseguras cisgénero; y
61% (n = 176.467) como mujeres heterosexuales cisgénero. La mayoria de los participantes eran de
origen europeo, y casi todos eran estudiantes de tiempo completo.

Aproximadamente el 2% de la muestra habia recibido un diagndstico de trastorno de la conducta
alimentaria durante el pasado ano. En el ultimo mes el uso de los vomitos o laxantes fue reportado por el



3% (n = 8.054), mientras que las pildoras de dieta fueron utilizadas por el 3%. La tasa mas alta de auto-
reporte de diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria y el consumo durante el mes de pildoras
de dieta y el vdmito o uso de laxantes se encontrd entre los estudiantes transgénero. El diagndstico de
TCA en el pasado afio fue mas comun en hombres minoria cisgénero y hombres y mujeres cisgénero
inseguros de su orientacion sexual que en mujeres heterosexuales.

Algunas de las posibles razones de que haya mayor riesgo entre los pacientes
transexuales
Hay varios factores que podrian ayudar a explicar los resultados, segun los autores. Las personas

transgénero pueden utilizar comportamientos alimenticios desordenados para suprimir o para acentuar
determinadas caracteristicas de género. El estrés de la minoria también se ha identificado como un factor
potencial en la asociacidn entre la identidad transgénero y trastornos de la conducta alimentaria. Entre
personas lesbianas, gays, y bisexuales, una fuerte conexién se ha establecido entre los niveles mas altos
de estrés minoritario y peores resultados de salud mental (Am J Public Health 2001; 91:. 927). Los
estudiantes transgénero que no estan seguros de su orientacion sexual pueden experimentar mas estrés
por minoria, y asi tener un mayor riesgo de trastornos alimentarios. Por ultimo, un estudio anterior
mostré que el 75% de los participantes transgénero habia recibido asesoramiento para sus problemas de
identidad de género (National Center for Transgender Equality and National Gay and Lesbian Task Force;
Washington, DC, 2001). Este nivel de contacto con los médicos de salud mental proporcionaria mas
oportunidades de hacer un diagnédstico TCA.

La Dra. Diemer y sus colegas creen que sus hallazgos del estudio pueden servir como "un punto de
partida importante para futuras investigaciones" en el aumento del riesgo de trastornos de la conducta
alimentaria entre las personas transgénero. Los autores estan en lo correcto en que los estudios
longitudinales con evaluaciones mas completas ayudaran en el desarrollo de enfoques eficaces, de
prevencion orientada y de tratamiento.

Respuestas Alteradas de Endocanabinoides a la
Alimentacion Hedonica detectadas entre los pacientes
con AN

La desregulacion fisioldgica puede ser la culpable.

Dos componentes principales manejan la conducta alimentaria: el mantenimiento del balance energético
(alimentacién homeostatica) y las cualidades gratificantes o placenteras de la alimentacién (alimentacion
hedodnica). Los investigadores italianos han descubierto lo que podria ser un mecanismo de recompensa
disfuncional en un pequefo estudio de 7 pacientes bajo el peso normal y 7 pacientes restaurados del
peso con anorexia nerviosa (AN) (Am J Clin Nutr 2015 101:. 262).

Los endocanabinoides son un conjunto de sustancias de origen natural del cerebro que impactan el
estado de animo, el aprendizaje, el apetito y la plasticidad del cerebro. La ingestion de alimentos es
controlada periddicamente por el sistema endocanabinoide. Como el Dr. Alessio Maria Monteleone y sus
coautores sefialan, en particular, los endocanabinoides hipotaldamicos y mesolimbicos se producen
después de la privacion de alimentos y aumentan el apetito al estimular vias neuroquimicas que
subyacen tanto a la alimentaciéon homeostatica como a la hedonista.

En un estudio anterior de los mismos investigadores, la alimentacion heddnica en sujetos sanos aumentdé
las concentraciones de grelina y 2-araquidpnoilglicerol, 1o que sugiere que estos dos marcadores
modularon la recompensa relacionada con los alimentos (J Clin Endocrinol Metab 2012; 97:. E917). En el
estudio presente, los autores investigaron una vez mas la modulacion fisioldgica de la recompensa



relacionada con los alimentos, pero esta vez estudiaron pacientes con AN activa y pacientes restaurados
del peso con AN. Los autores evaluaron las respuestas de endocanabinoides periféricos a la alimentacion
heddnica en estos pacientes, y se compararon estos niveles a los establecidos en los participantes sanos
estudiados previamente. También se midieron los niveles de otros mediadores, entre ellos dos receptores
cuya activacion, en oposicidn a la de canabinoide-1, pueden reducir la ingesta de alimentos vy la
recompensa.

Los pacientes con AN que fueron admitidos consecutivamente a la unidad de pacientes hospitalizados con
trastornos de la conducta alimentaria del Hospital Garda Villa, Napoles, Italia, fueron seleccionados para
el estudio. Todos los seleccionados para el estudio cumplen los criterios del DSM-IV para el pasado o
presente AN.

Para probar la alimentacién heddnica y no heddnica, antes de la primera sesién se le pididé a todo
participante el indicar su comida favorita, un alimento que comeria solo por placer, incluso cuando
estuviera llena. A través de una serie de pasos, incluyendo un ayuno de 12 horas, los participantes
calificaron su hambre y la saciedad en una escala analdgica visual. Las muestras de sangre fueron
sacadas inmediatamente después de la exposicidon a la comida favorita y dentro de 10 minutos después
de que los individuos hubieran comido libremente sus alimentos favoritos. En el segundo procedimiento,
los participantes fueron expuestos a un alimento no-favorito y tuvieron que comer una cantidad
equivalente de la misma.

Resultados Inesperados
Sorprendentemente, tanto en la sesién de alimentaciéon heddnica como en la no hedénica, no surgié

diferencia significativa entre los grupos en las puntuaciones del hambre, la saciedad, impulso a comer, o
en lo agradable de experimentar un bocado de la comida presentada y la cantidad de alimento que cada
participante comeria. En todos los grupos, las puntuaciones de hambre y saciedad antes de la
alimentacién heddnica no difieren de los de antes de la alimentacién no heddnica, mientras que las
puntuaciones de las ganas de comer, lo agradable de experimentar un bocado de la comida presentada, y
la cantidad de alimentos ingeridos fueron significativamente mayores antes de comer el alimento favorito
que antes de comer el alimento no-favorito.

Cuando los autores compararon los resultados de su estudio de pacientes de AN de bajo peso y peso
restaurado a los niveles anteriores establecidos de controles sanos de peso normal, se encontraron
concentraciones plasmaticas alterados de 2-araquidonoiglicerol después de la alimentacién heddnica en
ambos grupos de pacientes con AN.

Estos resultados deben ser replicados y extendidos, pero apoyan la idea de que las respuestas del
sistema endocanabinoide para la alimentacién heddnica parecen ser perturbados y pueden desempefiar
un papel en la AN.

La Nutricion y la Ingesta de Comida en Mujeres con
Anorexia Nervosa

El asesoramiento debe abordar Ia ingesta total.

La restriccion dietética prolongada estd en el corazén de la AN, y el asesoramiento y el tratamiento
nutricional son esenciales. Sin embargo, obtener una imagen precisa de la ingesta de nutrientes de un
paciente de AN no es nada facil, y es a menudo propenso a errores, segun Susan K. Raatz, del Centro de
la Investigacion Humana del USDA, Grand Forks, Dakota del Norte, y sus colegas de la Universidad de
Minnesota, la Universidad de Dakota del Norte, el Instituto de Investigacién de Neuropsiquiatria, Fargo,



Dakota del Norte, y la Universidad de California-San Francisco. La Dra. Raatz sefiala que la atencién se
ha centrado en el consumo reducido de energia y macronutrientes, mientras que pocos estudios han
descrito la ingesta total de micronutrientes en pacientes con AN.

La Dra. Raatz y sus colegas evaluaron el total reportado de energia y la ingesta de nutrientes en una
muestra de mujeres de 19 a 30 afnos de edad, en los tipos de AN tanto de restriccion como de atracén-
purga (Nutrientes 2015. 7:. 3652). Luego compararon sus resultados con la ingesta reportada de un
grupo representativo de las mujeres que participaron en la parte “Lo que comemos en América" de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) 2011-2012. Los participantes con cualquier tipo de AN,
fuera AN tipo atracén-purga o de tipo restrictiva, fueron evaluados con entrevistas estructuradas, y se
determinaron sus IMC.

Para obtener informacidn detallada de una dieta de 24 horas, todos los participantes fueron encuestados
en entrevistas telefénicas en tres ocasiones separadas por entrevistadores entrenados utilizando una
entrevista nutricional estructurada, el NDS-R. Para proporcionar una comparacion, la ingesta de
nutrientes de las mujeres no embarazadas de entre 19 a 30 afos fue derivado de la encuesta 2011-2012
WWEIA / NHANES.

La edad media de los participantes fue de 22,5 anos, y la media del IMC fue de 17,2 kg / m2. El consumo
de la mayoria de los nutrientes fue insuficiente, pero algunos de los participantes reportaron niveles altos
de ingesta en comparacion con los niveles de Referencia de la Ingesta Alimentaria. Algunos participantes
pueden haber registrado erréneamente su consumo debido a que la ingesta reportada para algunos
superd las necesidades energéticas estimadas, a pesar de que estos participantes mantuvieron muy bajo
peso corporal.

Los autores sugieren que el asesoramiento para pacientes con AN se centre en la ingesta total de
alimentos, para mejorar la ingesta de energia y disminuir las brechas individuales en la nutricion.

Critica del Libro: Cuidados Criticos para la Anorexia
Nervosa: Las Guias MARSIPAN en la Practica.

(Paul H. Robinson y Dasha Nicholls, Eds. Springer International Publishing, Switzerland, $109)

Este pequefio volumen recientemente publicado es una maravillosa adicion a la estanteria y la literatura
relacionada con la anorexia nervosa. El libro se basa en el trabajo del Grupo de Guias del MARSIPAN
(Manejo de Pacientes Realmente Enfermos con Anorexia Nerviosa). Es muy facil de leer y esta bien
organizado.

Un capitulo introductorio ofrece una serie de vifietas de casos que describen los problemas encontrados
en el tratamiento de individuos gravemente enfermos con AN, lo que sera muy familiar para profesionales
que tratan pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. Después se encuentran dos capitulos
sobre el enfoque a pacientes nifios y adolescentes y otros dos con respecto al tratamiento de los
pacientes adultos. En cada caso, hay un capitulo principalmente enfocado en una perspectiva de salud
mental y otro desde una perspectiva de la atencion médica. Por ultimo, existe un interesante capitulo
sobre los aspectos juridicos y éticos del tratamiento de pacientes con AN severa.

Este libro tiene una serie de aspectos muy utiles. Por ejemplo, los lectores encontraran una discusion
detallada y reflexiva sobre el papel de la alimentacién por sonda nasogastrica, tanto en lo que respecta a
los pacientes adolescentes como a los adultos. Los capitulos orientados en la pediatria y la medicina
proporcionan discusiones a fondo de los enfoques a problemas médicos encontrados en personas con AN



severa, y claramente reflejan un amplio conocimiento y experiencia por parte de los autores. El tema de
sindrome de realimentacion es muy importante cuando se tratan personas con AN severa, y eso esta bien
cubierto. Otro aspecto muy Uutil de este libro es que también se discute la “cuestion de la
subalimentacion” (que proporciona calorias muy por debajo de lo que seria tolerado y necesario para la
recuperacién). El formato incluye muchos casos descriptivos e iluminadores. Por Ultimo, el capitulo sobre
cuestiones éticas incluye un apéndice que proporciona un marco que podria ser utilizado para tratar de
evaluar la capacidad de toma de decisiones en la AN.

El tratamiento de los individuos con AN grave es uno de los grandes desafios de hacer el trabajo de los
trastornos de la conducta alimentaria, y este volumen ofrece una guia muy Util para esta tarea

— SC
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