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RESUMEN

La anorexia nerviosa es un trastorno mental que asocia una importante
morbimortalidad y afecta de forma notable a la calidad de vida del paciente. Pese a
todo, la evidencia de terapias psicologicas eficaces es escasa y pobre. Solo la terapia
familiar ha demostrado eficacia en el grupo de adolescentes que padecen el trastorno.
La terapia dialéctica conductual, una terapia inicialmente utilizada para tratar a
pacientes con trastornos de personalidad, ha sido utilizada, de forma estdndar o

adaptada, para el tratamiento de pacientes con trastornos de alimentacion.

En la presente revision sistematica se intenta abordar la evidencia disponible sobre la
eficacia de la terapia dialéctica conductual en el tratamiento de la anorexia nerviosa.
Mediante una estrategia de busqueda sistematica llevada a cabo en las bases

MEDLINE y PsychINFO se identificaron 1 revision sistematica y 9 estudios pre-post.

Los estudios describen principalmente intervenciones multicomponentes que incluyen
el uso de TDC estandar, componentes de la misma, o adaptaciones para el grupo de
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. Los distintos estudios evalian
mediante el uso de distintos cuestionarios diversas variables clinicas, tanto
alimentarias como de psicopatologia general. Todos los estudios evaltian los cambios

en el indice de masa corporal.

En su conjunto, los estudios sugieren que la TDC podria ser un tratamiento eficaz pero
reflejan una evidencia débil e insuficiente para el uso de la misma en el tratamiento de
pacientes con AN. Se sugiere la necesidad de ensayos clinicos controlados con

suficiente tamafio muestral, que evalien de forma diferenciada la intervencion
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1. INTRODUCCION

1.1 ANOREXIA NERVIOSA

La Anorexia Nerviosa (AN) es un trastorno mental caracterizado por un bajo peso
significativo y una busqueda inexorable de la delgadez, que se asocia a
comportamientos orientados a bajar o a evitar la subida de peso. Los individuos con
este trastorno restringen marcadamente su ingesta de alimentos y suelen implicarse en
otros comportamientos orientados al control del peso, como las purgas y el ejercicio
intenso. Asociadamente, muestran un fuerte miedo a subir de peso o convertirse en
obesos; y tipicamente describen distorsiones en su imagen corporal, creyendo estar
gordos incluso ante la evidencia de bajo peso. En estos sujetos esta sobredimensionado
el valor del peso y de la silueta corporal. Con frecuencia, los individuos que padecen
el trastorno se ven incapaces de reconocer las implicaciones médicas del mismo

(Walsh, Attia & Call, 2017).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en su 5° edicion
(DSM-5®), clasifica la AN en dos subtipos, el purgativo (ANP), en el que el individuo
presenta episodios recurrentes de atracones o purgas; y el restrictivo (ANR), en el que
estos no aparecen (American Psychiatric Association, 2014). Aunque con evidencias
inconsistentes y contradictorias, dicha distincion puede ser valida en base a una serie
de estudios que indican que, transversalmente, el atracarse o purgarse parece estar
asociado con tasas mayores de impulsividad, robos, intentos de suicidio, autolesiones

y un peor pronostico (Peat, Mitchell, Hoek, & Wonderlich, 2009).

La AN es un trastorno relativamente frecuente en mujeres, con una prevalencia vida
estimada del 2,4% (Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012). Los hombres sufren el
trastorno en menor proporcion (1 por cada 10 mujeres). Se inicia tipicamente en la

adolescencia temprana y media, aunque puede aparecer en edades mas avanzadas.

La AN se ha asociado a una gran morbilidad médica y psiquiatrica. En cuanto al curso

de la enfermedad, estudios de seguimiento de pacientes revelan que aproximadamente
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entre el 30 % y el 50% logran una recuperacion completa, del 10 al 20% permanecen

croénicamente enfermos y el resto continian con ciertos comportamientos patolégicos.

Se estima una tasa de mortalidad anual ponderada de 5,1 muertes por 1000 personas-

ano, de las cuales 1,3 se deben a suicidio (Arcelus, Mitchell, Wales, & Nielsen, 2011).

La AN impacta de forma relevante en la calidad de vida relacionada con la salud de
los pacientes que la sufren (Agh, et al., 2016) y produce altos niveles de sobrecarga en
los cuidadores (Zabala, MacDonald, & Treasure, 2009). Ademas, se ha asociado con
un uso significativamente incrementado de la asistencia sanitaria y un aumento

relevante de los costes sanitarios (Agh, et al., 2016).

Hay un acuerdo general sobre como se establecen las prioridades en el tratamiento de
la AN. Se han de incluir los siguientes pasos: establecer un compromiso; estabilizar
médicamente al paciente; revertir los efectos de la desnutricion, tanto cognitivos como
de otra indole; e implementar un tratamiento psicologico estructurado (Hay, et al.,

2014)

La evidencia es débil en cuanto al uso de cualquier tipo de terapia psicofarmacoldgica
en el tratamiento especifico de la AN (National Institute for Health and Care
Excellence, 2017), orientandose la misma al tratamiento de la comorbilidad asociada,

siempre y cuando se entienda que esta no depende simplemente de la desnutricion.

Si bien la psicoterapia se considera un ingrediente esencial, la evidencia sobre los
tratamientos psicologicos de la AN en adultos es muy limitada, dado que incluye un
pequefio nimero de estudios de poder estadistico muy escaso. La comparacion directa
entre las psicoterapias comunmente utilizadas es dificil (National Institute for Health

and Care Excellence, 2017; Hay, Claudino, Touyz, & Elbaky, 2015; Hay et al., 2014).

Pese a la escasa evidencia, las principales guias proponen como tratamiento
psicolégico de primera linea la Terapia Cognitivo Conductual focalizada en el
Trastorno de Alimentacion (TCC-TCA), el Tratamiento Modelo Maudsley de la
Anorexia Nerviosa para Adultos (Maudsley Model Anorexia Nervosa Treatment for

Adults, MANTRA en sus siglas en inglés) y el Manejo Clinico de Apoyo



Especializado (Specialist Supportive Clinical Management, SSCM en sus siglas en
inglés). Si estos tratamientos no son aceptables para el paciente, estan contraindicados
o son inefectivos, se indica como tratamiento de segunda linea la Terapia
Psicodindmica Focal, focalizada en el trastorno de alimentacion (TPF), otros tipos de
Terapias Dindmicas, la Terapia Interpersonal (TIP) o la Terapia Cognitivo Analitica

(National Institute for Health and Care Excellence, 2017; Hay et al., 2014).

Existe una evidencia creciente y consistente que apoya la eficacia de la Terapia de
Familia en adolescentes con AN y recomienda su uso (National Institute for Health
and Care Excellence, 2017; Hay et al., 2014; Hay, 2013). En concreto, el Tratamiento
Basado en la Familia del Hospital Maudsley (Maudsley Family Based Treatment, FBT
en sus siglas en inglés), el mas sistematicamente investigado, se ha propuesto como
tratamiento de primera linea en menores de edad con un curso de la AN de menos de

3 afios de evolucion (Lock, 2011).

1.2. TERAPIA DIALECTICO CONDUCTUAL Y SUS VARIANTES

La Terapia Dialéctica Conductual (TDC) es un tratamiento que fue desarrollado
inicialmente para tratar a pacientes con alto riesgo suicida. Es una terapia integradora
que se disefi6 de forma empirica, mediante ensayo y error, partiendo de la experiencia
clinica. Hay una so6lida evidencia sobre su eficacia en el tratamiento del trastorno limite

de la personalidad (TLP) (Kliem, Kroger, & Kosfelder, 2010).

La TDC, en su version estandar, es un tratamiento modular y jerarquico, que consiste
en la combinacion de psicoterapia individual, ensefianza en grupo de habilidades,
coaching telefonico y supervisiones por un equipo de consulta. La terapia individual
mantiene una jerarquia de temas caracteristicos en cada sesion que incluye, por este
orden: comportamientos que amenazan la vida, comportamientos que amenazan la
terapia, comportamientos que afectan a la calidad de vida y otros temas.
Longitudinalmente, la terapia se secuencia en varios estadios: evaluacion;
compromiso; manejo del descontrol comportamental grave; manejo de la evitacion de
la experiencia emocional; trabajo sobre las relaciones interpersonales y la autoestima;
y aumento de la capacidad de sentir placer y del sentido de conexion con el universo

(Linehan, 1993). En su version estandar el entrenamiento en habilidades consta de 4
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modulos: mindfulness, regulacion emocional, tolerancia al malestar y efectividad
interpersonal (Linehan, 2015). Para mayor informacioén se remite al lector a los
manuales de tratamiento publicados (Linehan, 2015; Linehan, 1993). Es precisamente
la estructura modular y jerarquica sefialada la que ha permitido su relativamente facil
adaptacion y aplicacion a otras poblaciones y otros encuadres. Con el tiempo, se han
desarrollado nuevas habilidades y se han modificado otras en dependencia de las
necesidades clinicas y los avances de la investigacion (Linehan & Wilks, 2015). Como
variante, el entrenamiento en habilidades en grupo ha sido utilizado como tUnico
componente en sustitucion de la TDC individual, en entornos de salud mental

comunitaria, asociado al manejo estandar del caso (Linehan, et al., 2015).

Entre las principales adaptaciones de la TDC se encuentra la TDC para adolescentes
suicidas, considerada hoy en dia la version estdndar en adolescentes, que incorpora 2
nuevos componentes de la terapia -el grupo de familiares, que ensefia las habilidades
a los familiares de los adolescentes; y el grupo de veteranos, para aquellos pacientes
que han finalizado con éxito el grupo de habilidades-; y un nuevo médulo que ensefia
una nueva habilidad, el camino de en medio, centrado en resolver dilemas dialécticos
caracteristicos. Para mas informacién referimos al lector a los manuales disponibles
(Miller, Rathus, & Linehan, 2015; Miller, Rathus & Linehan, 2007). Estos nuevos
componentes y habilidades han ido incorpordndose, de forma natural, al modelo

estandar de adultos y sus distintas modificaciones (Linehan, 2015).

Han surgido distintas adaptaciones y variantes de la TDC realizadas en el grupo de
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria distintos de la AN. La
investigacion se centrd inicialmente en su aplicacion en trastorno por atracones (TA)
y en bulimia nerviosa (BN), dado que ambos eran trastornos con predominio de la
impulsividad en su presentacion sintomatica. El grupo de habilidades de TDC
adaptado a TA podria ser eficaz en la reduccion de atracones, aunque todavia son
necesarios estudios mas amplios que repliquen los resultados preliminares obtenidos
(Telch, Agras, & Linehan, 2001). En BN, una version especifica para esta poblacion
denominada TDC Focalizada en el Apetito (Appetite Focused Dialectical Behavior
Therapy, DBT-AF en sus siglas en inglés), que combina el grupo de TDC con un

entrenamiento en conciencia plena del apetito (dirigido a identificar y responder a las



senales internas de hambre y saciedad), ha demostrado, todavia de forma preliminar,
su capacidad para reducir significativamente la presencia de atracones y purgas (Hill,

Craighead, & Safer, 2011).

Tanto en las versiones estandar de la TDC como en la mayoria de sus adaptaciones, la
TDC demuestra ser un buen tratamiento para el manejo de problemas del
comportamiento de tipo impulsivo, que cumplen una funcién reguladora emocional.
En la base de dichos comportamientos impulsivos se encuentran severas dificultades
para regular los propios estados emocionales, que se vinculan tanto a factores
genéticos y del neurodesarrollo, como a un ambiente que falla en validar las emociones
del sujeto (teoria biosocial) (Linehan, 1993). Sin embargo, recientemente se ha
desarrollado una nueva variante de TDC orientada a sujetos con un exceso de control,
la TDC Radicalmente Abierta (TDC-RA). Esta terapia se ha disefiado para tratar
pacientes con problemas cronicos como depresion refractaria, AN o trastorno obsesivo
compulsivo de la personalidad. En la TDC-RA el problema nuclear no es la mala
regulacion emocional, sino la soledad emocional. En la misma se promueve la
flexibilidad, la apertura a la retroalimentacion y a las experiencias nuevas, y el
aumento de la expresion emocional, con el objetivo méas ambicioso de aumentar la
conexion social con los otros. En la TDC-RA la jerarquia de objetivos cambia con
respecto a la TDC estandar: los comportamientos que amenazan la vida siguen siendo
el objetivo prioritario, pero, el segundo objetivo son las rupturas de la alianza
terapéutica en lugar de los comportamientos que amenazan la terapia. En tercer lugar,
también de forma diferenciada, la TDC-RA aborda la reduccion de los
comportamientos de control excesivo no adaptativos, que se organizan en torno a 5
temas o patrones comportamentales: inhibicién emocional, evitacion comportamental,
comportamiento rigido, relaciones distantes, y envidia y amargura. La TDC-RA
incluye unas modalidades de tratamiento similares a la TDC estandar. El
entrenamiento en habilidades incluye un nuevo moédulo: apertura radical (Lynch T.

R., 2018).

Hasta la fecha, la mayor parte de la investigacion sobre TDC-RA se ha centrado en el
tratamiento de la depresion cronica con exceso de control no adaptativo, con varios

ensayos clinicos aleatorizados que evaluan la viabilidad, aceptabilidad y eficacia de la
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misma (y sus versiones tempranas) en este grupo (Lynch, Morse, Mendelson, &
Robins, 2003; Lynch, et al., 2007; Lynch et al, 2015; Lynch, 2018). Se ha utilizado
también para el tratamiento de pacientes con AN, personalidades con control excesivo,

ansiedad resistente, trastornos del espectro autista y delincuentes (Lynch, 2018).

1.3 TERAPIA DIALECTICO CONDUCTUAL Y ANOREXIA NERVOSA

Tanto el uso de la TDC, en su version adaptada o en formas mas o menos modificadas,
en otros trastornos de la conducta alimentaria distintos de la AN; como el desarrollo
de una modalidad de TDC especificamente disefiada para los problemas de excesivo
control (TDC-RA), a los que podria asimilarse la ANR; como la frecuente
comorbilidad de los trastornos de alimentacidon con los trastornos de la personalidad;
han promovido la cuestion de si la TDC o alguna de sus variantes podrian ser de
utilidad en el tratamiento de la AN, sola o asociada a patologias de la personalidad.
Sin embargo, hasta el momento no se dispone de una revision sistematica sobre la

eficacia de la TDC y sus distintas modalidades en el tratamiento de la AN.

2. OBJETIVOS y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

El objetivo de este trabajo es realizar una revision sistematica sobre la evidencia
publicada hasta la fecha acerca de la eficacia del uso de la TDC y sus adaptaciones en

pacientes con AN, con o sin comorbilidad psiquiatrica.

Como se ha sefalado en la introduccion, la AN es un problema relativamente frecuente
en mujeres de determinados sectores de edad, con una morbimortalidad considerable,
que impacta de forma relevante la calidad de vida, sobrecarga a los cuidadores y
supone un coste econémico y de recursos considerable. Pese a todo ello, las evidencias
de eficacia de los distintos tratamientos psicologicos son muy limitadas. El desarrollo
de programas de TDC, bien en su version estandar como en sus versiones modificadas,
abre la posibilidad de nuevos tratamientos que aborden la AN. A pesar de que desde

el punto de vista tedrico dicha terapia podria tener un sentido en el tratamiento de estos
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trastornos, hay una ausencia de evidencia sistematizada. En este sentido, el presente

estudio trata de abordar esta laguna en la investigacion.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para revisar sistematicamente la literatura se utiliz6 la herramienta online OvidSP, en

su modalidad de busqueda avanzada, para realizar una busqueda independiente en dos

bases de datos: MEDLINE y PsycINFO. La estrategia de busqueda fue exhaustiva y

fue la siguiente:

o MEDLINE:
1. exp anorexia nervosa/ or anorexia nervosa.mp
2. exp anorexia/ or anorexia.mp
3. exp “feeding and eating disorders” or eating disorder.mp
4. exp “feeding and eating disorders of childhood”/ or exp eating/ or eating.mp
5. lor2or3or4
6. dialectical behav* therapy.mp
7. dialectical.mp
8. exp therapeutics/ or therapy,mp
9. exp psychotherapy/ or psychotherapy.mp
10. psychotherap*.mp
11.80r9or 10
12. 7 and 11
13.60r12
14.5and 13

o PsycINFO:
1. exp anorexia nervosa/ or anorexia nervosa.mp
2. anorexic*.mp
3. anorexia.mp
4. exp eating behavior/ or eating.mp



5. exp eating disorders/ or eating disorder.mp
6. lor2or3or4or5

7. dialectical behav* therapy.mp

8. exp dialectical behavior therapy/

9. dialectical.mp

10. exp treatment/ or therapy.mp

11. therap*.mp

12. exp psychotherapy/ or psychotherapy.mp
13. psychotherap*.mp

14.100or 11 or 12 or 13

15.9 and 14

16. 7 or 8 or 15

17.6 and 16

La version de MEDLINE utilizada incluye resultados potenciales desde el afio 1966

hasta el presente, mientras que PsycINFO incluye resultados potenciales desde el afio
1806.

Se realiz6 otra busqueda con OvidSP, en su modalidad de biisqueda basica, orientada
a evaluar la presencia de articulos publicados en revistas de acceso abierto que
hubieran podido ser no detectados por el sistema de busqueda avanzado (OvidSP da
la opcidén de revisar este tipo de articulos de forma diferenciada en la modalidad
basica). Se introdujeron los siguientes términos (revisandose los resultados para cada
uno de ellos):

1. Dialectical Therapy and Anorexia Nervosa

2. DBT and Anorexia Nervosa

Las busquedas se cerraron el 21 de enero de 2018.



3.2 CRITERIOS DE SELECCION

Se seleccionaron aquellos articulos que revisaban sistematicamente o describian
estudios de investigacion cuantitativa orientados a evaluar la eficacia de la TDC, o
modificaciones de la misma, sola o en combinacidn con otros tratamientos, en el grupo
de pacientes con AN. Si el estudio describia una muestra heterogénea, que incluia
tanto sujetos con AN como con otros trastornos de alimentacion, era seleccionado solo

si se podia acceder a datos especificos de la submuestra de pacientes con AN.

Ante la ausencia de revisiones sistematicas especificas previas sobre el tema (TDC y
AN), se decidi6 ser muy inclusivo, seleccionando todos los estudios que presentaran
cualquier nivel de evidencia. Se optd por clasificar los estudios seleccionados
mediante la clasificacion de niveles de evidencia del Instituto Joanna Briggs (tabla 1).
Solo si tras la bisqueda se evidenciara la presencia de varios estudios de nivel 1 se

limitaria la seleccion a estudios de ese nivel.

Tabla 1. Niveles de evidencia del Instituto Joanna Briggs (JBI, 2013)

Nivel 1: 1.2 RSdeECA Nivel 4 4a RS de estudios descriptivos
Disefios 1.b RS de ECAy estudios con otros disefios Observacional ~ 4.b Estudio cruzado
experimentales  1.c ECA Estudios 4c Serie de casos

1.d Pseudo-ECA descriptivos 44 Estudio de caso Unico
Nivel 2: 2.a RS de estudios CE Nivel 5: 5.a RS con opinion de expertos
Disefios CE 2b RS de estudios CE y otros de menor disefio Opinién 5.b Consenso de expertos

2.c  Estudio controlado prospectivo CE de expertos 5.c Opinion de Unico experto

2d

Pre-post test o estudio histérico/ con grupo control

Nivel 3: 3.a RS de estudios de cohortes comparables
Observacional 3.b RS de cohortes comparables o de menor disefio
Estudios 3.c  Estudio cohortes con grupo control
analiticos 3.d  Estudio caso-control

3.e  Estudio observacional sin grupo control

RS: revision sistematica; ECA: ensayo controlado aleatorizado; CE: cuasi-experimentales;
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3.3 RESULTADOS DE LA BUSQUEDA, CRIBADO Y SELECCION DE
ARTICULOS

La busqueda avanzada arrojé la cifra de 301 articulos: 68 articulos en la base
MEDLINE y 233 en PsycINFO. Se eliminaron los articulos duplicados.
Posteriormente, se descartaron todos aquellos articulos cuyo titulo y resumen no
guardaban ninguna relacién con los objetivos del estudio. Después, se procedié a la
lectura de los articulos que pasaron el cribado descrito y se descartaron aquellos que
no cumplian los criterios de inclusion. En total fueron seleccionados 10 articulos: una
revision sistematica de TDC en trastornos de alimentacion, 8 articulos que presentaban
9 estudios pre-post (uno de los articulos presentaba 2 estudios) y una presentacion de
caso Unico. De los 10 articulos, 8 estaban escritos en inglés, 1 en castellano y 1 en
aleman. Se reviso la bibliografia de dichos articulos en busca de referencias relevantes
que hubieran podido quedar fuera de la busqueda, no encontrandose nuevos articulos
relevantes (ver el diagrama de flujo de la figura 1). En el caso de advertirse la presencia
de datos incompletos en los estudios seleccionados se intent6 contactar con los autores
originales para incluir el maximo de datos en la revision sistematica. En concreto, se
intent6 contactar con los autores de Salbach et al. (2007), Ben-Porath et al. (2014) y
Johston et al. (2015). Ante la falta de respuesta se incluyeron solo los datos disponibles

en los estudios.

La busqueda basica con revision de las revistas de acceso abierto solo evidencid la
presencia de un articulo que se relacionara con el tema de la biisqueda (Robertson,
Alford, Wallis & Miskovic-Wheatley, 2015). Dicho articulo no fue incluido al no

presentar ningun dato cuantitativo sobre la eficacia de la TDC.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA (2009). Resultados de la bisqueda, cribado y seleccion de articulos

] [ Identificacién]

Cribado

Elegibilidad

Busqueda base de datos electrénica (n=301):

-MedLine (n=68)
-PsycINFO (n=233)

l

Articulos tras eliminar duplicados (n = 287)

l

Articulos cribados (n=16)
(titulo £ resumen)

l

— | Articulos excluidos (n=271)

Articulos texto completo elegibles

—>

Incluidos

Articulos texto completo excluidos (n=6):
- Aportar sélo datos de TCA en general y
no especificos de AN n=3
- Articulo descriptivo, no intervencion en
pacientes n= 3

Referencias bibliograficas relevantes (n=0)

}

Articulos incluidos revision sistematica (n =10)
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4. RESULTADOS

La revision sistematica (Bankoff, et al., 2013) evalua la eficacia de la TDC o sus
variantes en el tratamiento de cualquier trastorno de alimentacion. Identifica 13
estudios de los cuales solo 3 incluyen pacientes con un diagnostico de AN (Salbach-
Andrae, et al., 2008; Ben-Porath, Wisniewski & Warren, 2009; Kroger, et al., 2010).
La mayoria de los articulos de la revision se centran exclusivamente en pacientes con
BN o TA. La revision no incluye estudios no detectados mediante la estrategia de
busqueda utilizada en mi propia revision. Mas adelante analizaremos en profundidad
los 3 estudios detectados por Bankoff et al. (2013), que son los que tienen interés en

el presente trabajo. La revision muestra un nivel de evidencia 2a.

Los otros 9 articulos seleccionados en mi revision incluyen 9 estudios pre-post (uno
de los articulos presenta dos estudios) y 1 caso Unico en el que se aportan las medidas
previas y posteriores a las intervenciones. En su conjunto los estudios encontrados se

sitian en un nivel de evidencia 2d.

El nimero total de participantes en todos los estudios seleccionados es de 253, pero
solo 144 han recibido un diagnostico de AN. Todas las participantes son mujeres, la
mayoria de raza caucasica. Se trata de estudios realizados principalmente en Europa o
Estados Unidos, salvo uno realizado en Latinoamérica. En cuanto a la edad, 7 estudios

estan realizados con mujeres adultas y 3 en adolescentes.

En la mayoria de los estudios se realiza una intervencion multicomponente, en la que
ademas de TDC estandar, grupos de habilidades basadas en la misma o versiones de

la TDC, se realizan otras intervenciones complementarias.

Se ha decidido asociar los estudios en tres grupos distintos para un mejor analisis de
las intervenciones y los resultados. Por un lado, el grupo de intervenciones de TDC o
adaptaciones de la misma en pacientes adultas con AN; por otro, el grupo de
intervenciones de TDC o adaptaciones de la misma en pacientes adolescentes con AN;

por ultimo, se ha decidido separar en otro grupo aquellos estudios que incluyen TDC-
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RA o adaptaciones de la misma en pacientes adultas con AN, dado que este tipo de
tratamiento puede constituir un enfoque diferenciado de los anteriores tanto a un nivel
teodrico como técnico, al orientarse hacia los comportamientos de control excesivo.
Siguiendo esta clasificacion, se presentan a continuacion y de modo sintético las

caracteristicas de los diferentes estudios (tabla 2, tabla 3, tabla 4).



Tabla 2. TDC y adaptaciones en adultos

Estudio

Federicci &
Wisniewski
(2013)

Ben Porath et al.

(2014)

Krdger et al.
(2010)

Chenetal. (G1)
(2015)

Heliodoro et al.
(2012)

Tipo

Pre-post

Pre-post

Pre-post;
Seguimiento 15
meses

Pre-post

Caso Unico
Seguimiento 24
meses

Encuadre

Intensivo
(HD + PAI)

Intensivo
(HD)

Hospitalizacién

Ambulatorio

Ambulatorio + HD

Muestra

- TCA (AN/TCANE) resistente, 1
comorbilidad, dificultades regulacion
emocional
- Mujeres adultas
- Ntotal = 7

AN =4

- TCA (AN/BN)*
- Mujeres adultas

- Ntotal =65
AN= 22

- TLP* + TCA (AN/BN)* + IMC>14
- Mujeres adultas
- Ntotal =24
AN=9
- AN*
- Mujeres adultas

-N=6

- ANR resistente*
- Mujer 40 afios
-N=1

Intervencion

Multicomponente (MED-TDC)
-TDC
- [ITCC- TCA

Multicomponente
-GHTDC
- [ITCC- TCA

Multicomponente
-GHTDC + MEA
- [ITCC- TCA

TDC modificada

Multicomponente:
- TDC parcial (6 meses)
- ITCC-TCA (8 meses)

14

Variables clinicas de resultados

IMC
EDE-Q
DSHI
Hosp
EM
CIT

IMC
EDE-Q
DERS

IMC
EDI-SI
GSI
GAF

IMC

IMC
EEAG/ BDI-II/ ACQ/ICV/BIS-11
IC

HD: Hospital de dia; PAI: Programa Ambulatorio Intensivo; TCA: Trastorno de la Conducta Alimentaria; AN: Anorexia Nerviosa; TCANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado;
TDC: Terapia Dialéctico Conductual estandar; MED-TDC: TDC para TCA con Multiples Diagnésticos; ITCC-TCA: Intervenciones Intensivas basadas en la Terapia Cognitivo Conductual de
los TCA; IMC: indice de masa corporal; EDE-Q: Eating Disorder Examination-Questionnaire (Cuestionario de Examinacién Trastornos de Alimentacién); DSHI: Deliberate Self Harm Inventory;
Hosp: episodios de hospitalizacion; EM: Estabilidad Médica; CIT: Comportamientos que Interfieren en la Terapia; BN: Bulimia Nerviosa; *: diagnéstico estandarizado; GH: Grupo de
Habilidades; DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale (Escala de Dificultad de Regulacion Emocional); TLP: Trastorno Limite de la Personalidad; MEA: Mddulo de Estrategias de
Autogestion; EDI-SI: Symptom Index del Eating Disorder Inventory-2 (Inventario de sintomas de TCA, suma de las escalas Drive for Thinness, Bulimia y Body Satisfaction); GSI: Global
Severity Index del Symptom Checklist- 90- Revised (SCL-90-R) (Indice de severidad global) ; GAF: Global Assessment of Functioning (evaluacién de funcionalidad global); G1: estudio 1 del
articulo; TDC modificada: TDC estadndar con entrenamiento de habilidades individual, no grupal; ANR: Anorexia Nerviosa Restrictiva; TDC parcial: incluye TDC individual y GH TDC, sin
coaching ni equipo de consulta; EEAG: Escala de Evaluacién de la Actividad Global; BDI-II: Inventario de Depresién de Beck Il; ACQ: Cuestionario de Control de Ansiedad; ICV: indice de
Calidad de Vida; BIS-11: Escala de Impulsividad de Barratt; IC: informacién clinica



Tabla 3. TDC y adaptaciones en adolescentes

Estudio Tipo Encuadre
Johnstonetal. Pre-post Intensivo
(2015) Seguimiento (PAI)

3,6, 12 meses
Salbach- Pre-post Ambulatorio
Andrae et al.
(2008)
Salbachetal.  Pre-post Hospitalizacién
(2007)

Muestra

-TCA (AN/BN/TCANE) necesidad clinica PAI
-Mujeres adolescentes
- Ntotal =51— 36 (c)

AN=17 — 12 (c)

-TCA (AN/BN)*
-Mujeres adolescentes
-Ntota=12;

AN=6

-TCA (AN/BN)*
-Mujeres adolescentes
- Ntotal =31

AN=23

Intervencion

Multicomponente
-GH TDC-A
-GIC
-TFM
-GHTDCF
-CF

TDC-AN/BN

Multicomponente:
- TDC-A + MA
- ITCC-TCA

15

Variables clinicas de resultados

Peso **
IMC
EDE-Q

IMC
EDI-2
SIAB-EX
GSI

VIR

IMC
EDI-2
SIAB-EX
SD

GSl
VIAIAY

PAI: Programa Ambulatoria Intensivo; TCA: Trastorno de la Conducta Alimentaria; BN: Bulimia Nerviosa; AN: Anorexia Nerviosa; TCANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria No
Especificado; ¢: completan el estudio con datos de las variables de resultados; GH: Grupo de Habilidades; TDC-A: TDC estandar para Adolescentes; GIC: Grupo de Imagen Corporal; TFM:
Terapia Familiar Modelo Maudsley; GH TDC F: Grupos de Habilidades TDC para Familiares; CF: Comidas Supervisadas en Familia; **: en el subgrupo de AN solo se ofrecen datos para esta
variable en el estudio; IMC: indice de Masa Corporal; EDE-Q: Eating Disorder Examination-Questionnaire (Cuestionario Examinacion Trastornos de Alimentacion); *: diagnéstico
estandarizado; TDC-AN/BN: TDC adaptada para AN y BN; EDI-2: Eating Disorder Inventory-2 (Inventario Trastornos de alimentacién); SIAB-EX: Strukturierte Interview fiir Anorektische und
Bulimische Essstérungen nach DSM-IV und ICD-10 zur Expertenbeurteilung (Entrevista Estructurada para Trastornos Alimentarios Anoréxicos y Bulimicos segun DSM-IV y ICD-10 para
Evaluacién Experta); GSI: Global Severity Index del Symptom Checklist- 90- Revised (SCL-90-R); MA: Médulo Autoestima; ITCC-TCA: Intervenciones Intensivas basadas en la Terapia
Cognitivo Conductual de los TCA; SD: Skala Depressivitat (Escala Depresiva) del SCL-90-R ; V: medicién clinica (m. c.) de vomitos; R: m. c. restriccién alimentaria; A: m. c. atracones; Ay:

m. C. ayuno.
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Tabla 4.TDC-RA y adaptaciones en adultos

Estudio Disefio Entorno Muestra Intervencion Variables clinicas de resultado
Chenetal. (G2)  Pre-post Ambulatorio - AN* TDC modificada + MAR individual IMC
(2015) Seguimiento 6 y 12 meses - Mujeres adultas EDE
-N=9 LIFE
GAF
Lynch et al. Pre-post Hospitalizacién - ANR Multicomponente: IMC
(2013) - Mujeres adultas - TDC-RA EDE-Q
-N =47 (vIMC)— 34 (c) *** - ITCC- TCA**** ECQoL
37 (Cues.) — 20 (c) *** CORE

G2: estudio 2 del articulo; AN: Anorexia Nerviosa; *: diagnostico estandarizado; TDC modificada: TDC estandar con entrenamiento de habilidades individual, no grupal; MAR: Médulo de
Entrenamiento en Habilidades de Apertura Radical; IMC: indice de Masa Corporal; EDE: Eating Disorder Examination Interview (Entrevista Trastornos de Alimentacién); LIFE: Longitudinal
Interview Follow-up Evaluation-Psychiatric Status Ratings (Entrevista Longitudinal de Seguimiento para clasificacién de estado psiquiatrico ; GAF: Global Assessment of Functioning
(Evaluacién de funcionalidad global); ANR: Anorexia Nerviosa Restrictiva; vIMC: nimero de sujetos para los que se dispone de los datos de la variable IMC; ¢: completan el estudio con datos
de las variables de resultados; ***: anélisis por intencién de tratar; Cues: nimero de sujetos para los que se dispone de los datos de las variables de los cuestionarios; TDC-RA: TDC
Radicalmente Abierta; ITCC-TCA: Intervenciones Intensivas basadas en la Terapia Cognitivo Conductual de los TCA; ****: incluye ademés Terapia de Familia y Ocupacional; EDE-Q: Eating
Disorder Examination-Questionnaire (Cuestionario Examinacién Trastornos de Alimentacion); ECQoL: Eating Disorders Quality of Life (Calidada de vida en trastornos de alimentacién); CORE:
Clinical Outcome in Routine Evaluation Evaluacion clinica de resultados).
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4.1 TDC Y ADAPTACIONES EN ADULTOS

4.1.1 Federici & Wisniewski (2013)

Se trata de un estudio pre-post, en el que se realiza un tratamiento intensivo en un
hospital de dia o en un programa ambulatorio intensivo durante 6 meses. La muestra
incluye a mujeres adultas (edad media de 25 afios), con Trastorno de la Conducta
Alimentaria (TCA) resistente a tratamientos previos; y desordenes del Eje I y II, como
déficits de regulacion emocional. En total eran 7 participantes, 4 de ellas
diagnosticadas, segtn criterios DSM-IV, de Anorexia Nerviosa: 3 de ANP y 1 de
ANR. Fueron estabilizadas médicamente en el mes previo a la terapia. Se produjo 1

abandono por necesidad de ingreso por problemas derivados de su TCA.

En el estudio se realiza una intervencién multicomponente llamada TDC para los TCA
con Multiples Diagnosticos (MED-DBT, las siglas en inglés de Multidiagnostic Eating
Disorder—Dialectical Behavior Therapy), que incluye TDC estandar complementada

con intervenciones intensivas basadas en la TCC-TCA (control nutricional, peso...).

Las variables estudiadas en las 4 pacientes con AN y sus resultados se presentan en la
tabla de resultados n°5. No se incluyen datos de andlisis estadistico ya que los autores
decidieron no realizarlo debido al pequefio tamafio de la muestra. Todas las pacientes
aumentan el peso y mejoran el Indice de Masa Corporal de Quetelet (IMC), y, salvo
una, estdn estables médicamente tras el tratamiento. Ademas, se utiliza el EDE-Q
(Eating Disorder Examination-Questionnaire) para medir mejoria clinica en cuanto a
dias de restriccion alimentaria, episodios de atracones, de vomitos y de ejercicio
excesivo. Como se aprecia en la tabla, en general se produce una mejoria sintomatica

en los distintos parametros.

El Deliberate Self Harm Inventory (DSHI), se utiliza para recoger informacion sobre
el método, la frecuencia y la severidad de los comportamientos suicidas o parasuicidas
en las 10 ultimas semanas. Este tipo de comportamientos disminuyen en todas las

pacientes menos en una.

Respecto a la necesidad de hospitalizacion médica o psiquidtrica, se observd una

reduccion significativa, pasando de 19 hospitalizaciones en el afio previo al
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tratamiento a 6 durante el mismo (4 de ellos por la paciente que tuvo que abandonar).
Ademas, se produce una reduccion en los comportamientos que interfieren en la

terapia en todos los casos.

Tabla 5. Modificada por la autora de Federici & Wisniewski (2013). Resultados de las variables medidas.

P.1(ANP) P. 2 (ANR) P.3 (ANP) P.4 (ANP)

pre post pre post pre post pre post
IMC 17,8 18 16,4 17,6 16,7 18,8 16,9 174
Admision 1 0 0 1 5 0 5 4
hospital
Dias HD - 0 - 30 - 24 - 12
Dias PAl - 139 - 41 - 77 - 15
CSAL 1 0 15 30 18 0 4 0
Dias restricciona | 28 0 28 14 28 4 28 28
E. atracones? 0 0 0 6 0 0 1 0
E. vomitosa 16 0 0 6 8 1 5 0
Ej. excesivo? 5 2 0 0 56 2 28 1
Reduccion CIT Si Si Si Si
EM No Si No Si No Si No No

E.: episodios; Ej: ejercicio: P: paciente; ANR: anorexia nerviosa restrictiva; ANP: anorexia nerviosa purgativa;
IMC: indice de masa corporal; HD: hospital de dia; PAI: practica ambulatoria intensiva; CSAL:
comportamientos suicidas y autolesivos; CIT: comportamientos que interfieren con la terapia; 2= datos del
EDE-Q; EM: estabilidad médica

4.1.2. Ben-Porath, Federici, Wisniewski & Warren (2014)

Es un estudio pre-post que se realiz6 en régimen de hospital de dia con 65 pacientes
con TCA. Los diagnosticos fueron estandarizados mediante la Eating Disorders
Diagnostic Scale (EDDS). Todas eran mujeres adultas, y de ellas 22 tenian AN. Se
produce una pérdida de 18 de las participantes, no especificdndose cuantas de ellas
eran del grupo de AN. Se trata de nuevo de una intervencion multicomponente en la
que las enfermas participaban en un grupo de habilidades de TDC estandar 2 horas a
la semana, al que se suman intervenciones intensivas en el hospital de dia, basadas en
la TCC-TCA, durante 30 horas semanales. El tratamiento tiene una duracion total de

entre 1 y 2 meses.
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Del conjunto de la muestra se estudian las siguientes variables: IMC; DERS
(Difficulties in Emotion Regulation Scale), una escala que evalta las dificultades en la
regulacion emocional; y EDE-Q. En el grupo de pacientes con AN solo se aportan
datos por separado sobre el IMC, viéndose un aumento significativo (p<0,001) del
mismo tras la intervencion; con un tamano del efecto grande, d=1,39 (>0,2= pequefio,

>0,5= medio, >0,8= grande). Podemos apreciar estos datos en la tabla n°6.

Tabla 6. Resultados de IMC en el grupo de pacientes con AN en el estudio de Ben Porath et al. (2014)

Pre - TDC Post-TDC t N ps d de Cohen
M (DE) M (DE)
IMC 16,45 (1,19) 17,75 (1,31) 6,53 22 0,001* 1,39

IMC: indice de masa corporal, M: media; DE: desviacion estandar; N: tamafio muestral; p*: p valor
estadisticamente significativo (p<0,05)

4.1.3. Kroger et al. (2010)

Se trata de un estudio pre-post con seguimiento a los 15 meses, realizado con 24
pacientes hospitalizadas. Todas eran mujeres, adultas, diagnosticadas segln criterios
DSM-IV de TLP y TCA, con un IMC> 14 y resistentes a tratamientos previos. De las
24 de la muestra total, 9 tenian AN (4 ANR y 5 ANP) y el resto BN. De nuevo, se trata
de una intervencion multicomponente, de 3 meses de duracidn, que incluye un grupo
de habilidades de TDC (Mindfulness, regulaciéon emocional, efectividad interpersonal
y tolerancia al malestar) con un modulo anadido de Estrategias de Autogestion, junto
con intervenciones intensivas hospitalarias basadas en la TCC-TCA (control del peso,
comidas en grupo...). Los autores sefialan 3 pérdidas en el seguimiento sobre el
conjunto de la muestra, sin especificar cuantas se refieren al subgrupo de pacientes

con AN.

Las variables y los resultados medidos en las pacientes con AN estan recogidos en las

tablas de resultados n°7.1 y n°7.2.

El IMC aumenta a lo largo de todo el periodo del estudio, pero el aumento no se hace
estadisticamente significativo hasta el seguimiento a 15 meses (p pre-post=0,125; p

pre-seguimiento=0,032).
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El Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) es un inventario ampliamente utilizado
para evaluar patrones de sintomas psicologicos o sintomas fisicos cominmente
asociados con problemas psicologicos. Este estudio en cuestion utiliza la escala
Global Severity Index (Escala de Severidad Global) del SCL-90-R como indicador
directo del nivel de gravedad de los sintomas. De forma parecida a lo que ocurria con
el IMC, el GSI disminuye a lo largo del estudio (indicando una disminucién de
severidad de los sintomas psicoldgicos y somaticos de los pacientes), pero no lo hace
significativamente hasta el seguimiento a 15 meses (p pre-post=0,156; p pre-

seguimiento =0,01)

Se emplea también el Eating Disorder Inventory (EDI-2), un cuestionario para la
evaluacion de la presencia de sintomas de AN y BN mediante 11 escalas: motivacion
para adelgazar, bulimia, insatisfaccion corporal, inefectividad, perfeccionismo,
desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva, miedo a madurar, ascetismo,
impulsividad e inseguridad social. En concreto se utiliza el EDI-SI (EDI-Symptom
Index), un indice que abarca las escalas relacionadas con los sintomas de los TCA
(motivacién para adelgazar, bulimia e insatisfaccion corporal). En este, se aprecia una
mejoria significativa del conjunto de la sintomatologia alimentaria tanto al finalizar el

tratamiento como en el seguimiento (p<0,008 y p<0,05, respectivamente).

Los autores aportan datos que orientan a cambios en la funcionalidad de las pacientes,
medido por medio de la escala Global Assesment of Functioning del DSM-IV. Se
destaca un gran tamafio del efecto de la intervencién tanto en el momento de su

finalizacion, como en el seguimiento a 15 meses (d post=1,04; d seguimiento=1,29).

También se dan datos sobre el tamafo del efecto de la intervencion sobre los episodios
de atracones a la finalizacion del tratamiento (d= 0,82), advirtiéndose una atenuacion

del efecto a los 15 meses (d= 0,77).

A los 15 meses, de las 8 pacientes con AN de las que se dispone de datos, 3 se han
recuperado; 4 migran a un diagndstico de BN purgativa, y 1 paciente sigue en rango
anoréxico. Todas las pacientes contindan con diagndstico de TLP. Se aprecia una
reduccion estadisticamente significativa en los trastornos del estado de animo (p=0,03)

y en el nimero de diagndsticos del Eje I (p=0,02) (ver tabla n® 7.2).



21

Tabla 7.1 Modificada por la autora de Kroger et al. (2010). Variables medidas en pre, post y seguimiento

Pre M (DE) Post M(DE) Seg. M (DE) d pre-post  dpre-seg ppre-post p pre-seg
IMC 16,71 (1,05) 17,78 (1,9) 18,45 (1,99) 1,10 1,62 0,125 0,032*
EDI-SI | 108,56 (11,74) 96,33 (19,64) 92,22 (22,94) 0,93 0,90 0,008* 0,05
BEE 19,22 (17,64) 8,11 (6,33) 9,4 (6,85) 0,82 0,77
GSI 1,56 (0,74) 1,16 (0,61) 1,01 (0,64) 0,45 0,60 0.156 0,01*
GAF 29,44 (6,35) 48,33 (18,26) 48,89 (15,73) 1,04 1,29

M: media; DE: desviacion estandar; p: prueba de permutacion de Fisher; *: p valor estadisticamente significativo; d: d
de Cohen: andlisis estadistico para la medida del efecto: >0.2 pequefio, >0.5medio,>0.8 grande; IMC: indice de masa
corporal; EDI-SI (Eating Disorder Inventory symptom index) Inventario trastornos de alimentacion —indice de sintomas;
BEE (Binge Eating episodes): atracones en el tltimo mes; GSI (Global Severity Index )indice global de sintomas; GA
(Global Assesment of Functioning) evaluacién de funcionalidad global.

Tabla 7.2. Tabla de Kroger et al. (2010). Variables medidas en pre tratamiento y seguimiento.

Pre- tto Seguimiento Test de Fisher (p-valor)
M (DE) M (DE)

Eje 6,4 (3,2) 3,8(22) 0,02

TEA 1,3(0,5) 0,6 (0,5) 0,03

TUS 2127 0,8 (1,0) 0,06

TA 29(1,1) 24 (1,5 0,27

TS 0,3(0,7) 0,3(0,7) 0,50

Eje l:diagnésticos del Eje I;TEA: Trastornos del estado del animo; TUS: Trastorno uso de sustancias; TA:
Trastornos de ansiedad; TS: Trastornos somatomorfos M: Media; DE: desviacion estandar; tto: tratamiento

4.1.4. Heliodoro, Garcia, Navarro & Botella (2012)

Se trata de un caso tinico con comparacion pre-post y seguimiento a los 24 meses. Es
una paciente mujer, adulta de 40 afios con diagndsticos DSM-IV de ANR resistente a
tratamientos previos y TLP. Primero, durante 6 meses y de forma ambulatoria,
participa en TDC parcial, que incluye terapia individual TDC (1h y 30 min/semana) y
un Grupo de Habilidades TDC (2h/semana, 24 sesiones). Tras acabar esta primera
intervencion, accede con €xito a un tratamiento en Hospital de Dia (HD) basado en la

TCC-TCA, al cual no habia respondido previamente.
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Las variables y los resultados obtenidos estan descritos a continuacién y recogidos en

la tabla de resultados n° 8.

Tabla 8. Modificada por la autora de Heliodoro et al. (2012)

Evaluacion pre Evaluacion post Evaluacién 24 meses
IMC 17,5 16,7 22,5
Escala restriccion 20 21 14
Abuso laxantes y diuréticos 7 0 0
Cond. suicidio / parasuicidio 2/52 0/4 0/0
Cond. desadaptativas 4 1 1
BDI-II 45 3 7
Abuso sustancias 7 0 0
EEAG 56 70 75
ACQ emociones/miedo/estrés 5/7/0 21/ 30/ 11 14/ 28/ 14
IcV 38 8,3 8,9
BIS-11 65 45 51

IMC: indice de masa corporal; Cond: conductas; EEAG: Escala de Evaluacion de la Actividad Global; ACQ: (Anxiety
Control Questionnaire) cuestionario de control de ansiedad (de control de las emociones, del miedo y del estrés);
ICV: Indice de Calidad de Vida; BIS-11 (Barratt Impulsiveness Scale) escala de impulsividad de Barrat; BDI-Il (Beck
Depression Inventory): Inventario de depresion de Beck

Tras el tratamiento con TDC, se elimina la sintomatologia impulsiva de la paciente
(conducta purgativa, abuso de laxantes y de diuréticos). Aunque en el post tratamiento
se mantiene el patrén de ANR, con aumento no significativo de IMC; a los 24 meses

presenta un IMC=22 y una normalizacion del patrén restrictivo a un tipo subclinico.

Se evaluaron los cambios en la sintomatologia depresiva mediante el Inventario de
Depresion de Beck (BDI-II: Beck Depression Inventory), advirtiéndose una
disminucion significativa de la sintomatologia depresiva y una eliminacién de las
conductas de escape emocional. Mediante el cuestionario de control de ansiedad
(ACQ: Anxiety Control Questionnaire) y la escala de impulsividad de Barratt (BIS-
11: Barratt Impulsiveness Scale) se objetiva una mejoria en el control de las emociones
y de la impulsividad. Por ultimo, se observa un incremento del nivel de actividad

global y de la calidad de vida evaluado mediante la Escala de Evaluacion de Actividad
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Global (EEAG) y el Indice de Calidad de Vida (ICV). La mejoria advertida en los
distintos cuestionarios se mantiene en la evaluacion a los 24 meses (tiempo durante el

cual también ha recibido 8 meses de tratamiento en HD basado en la TCC-TCA).

4.1.5 Chen, et al. (2015) (G1)

En este articulo se presentan dos estudios con grupos diferentes de pacientes, que
estando en el mismo entorno ambulatorio, reciben intervenciones distintas: un grupo
TDC estandar modificada y otro TDA - Radicalmente Abierta (TDC-RA). Debido a
estas diferencias y a que no se establece una relacion ni comparacion entre ambos, en
el presente trabajo he decidido evaluar los resultados por separado (de la misma forma
que lo hacen los autores originales). Asi, el grupo 1, de TDC modificada, se incluye
en este apartado; y el grupo 2, de TDC-RA, se explicard mas adelante, en el apartado

de TDC-RA y adaptaciones en adultos.

Asi, se presenta un pre-post de una muestra de 6 pacientes mujeres y adultas con
diagnostico DSM-IV de AN: 3 con ANR, 1 ANP y 2 con un “tipo mixto”, segun
denominan los autores. Todas debian estar médicamente estables, y la mitad
presentaba una combinacion de trastornos del Eje I (distintos del TCA) con trastornos
de personalidad. Se realiza, durante una media de 10 meses (entre 4 y 24), una TDC
modificada (entrenamiento de habilidades individual en vez de grupal, con el resto de
los componentes como en la TDC estandar). Se produce un abandono durante el
estudio, por necesidad de la paciente de mayor intensidad de tratamiento. Se utiliza un

analisis por intencidn de tratar con los resultados del estudio para manejar esta pérdida.

La unica variable medida de la que se aportan datos es del IMC, con los resultados de
las 6 pacientes recogidos en la tabla n°9, observandose un aumento del mismo pero

con tamaio del efecto pequefio d = - 0,50 (IC: -1,47 a 0,59).
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Tabla 9. Resultados de IMC de Chen et al. (2015).

1.ANR 2. ANM 3.ANR 4.ANR 5. ANM 6. ANP M (DE)
IMC-pre 14,2 16,3 16,9 18,2 18,1 18,1 16,97 (1,56)
IMC-post | 16,3 18,1 - 17,4 18,5 18,5 17,62 (0,90)

IMC: indice de masa corporal; ANR: Anorexia Nerviosa tipo restrictivo; ANM: Anorexia Nerviosa tipo mixto
(caracteristicas de restrictivo y purgativo); ANP: Anorexia Nerviosa tipo purgativo; M: media; DE: desviacién
estandar.

4.2 TDC EN ADOLESCENTES

4.2.1. Johnston, O’Gara, Koman, Baker & Anderson (2015)

Es un estudio pre-post, con seguimiento a los 3, 6 y 12 meses en el que se realiza una
practica ambulatoria intensiva, durante 4 meses (media de 22 dias del conjunto) en
una muestra de pacientes mujeres con criterios DSM-IV de TCA y con necesidad
clinica de un tratamiento intensivo. Son un total de 51 participantes, todas
adolescentes, de las cuales 28 tienen un Trastorno de la Conducta Alimentaria No
Especificado (TCANE), 6 BNy 17 AN. De estas 17 solo 12 completan todo el estudio.
Se trata de una intervencion multicomponente, que incluye los grupos de habilidades
de TDC estandar de adolescentes, un grupo de imagen corporal, comidas familiares,
y grupos familiares con habilidades de TDC junto con Terapia Familiar segun el

modelo Maudsley.

Desgraciadamente, este estudio apenas informa de datos especificos para el grupo de
pacientes con AN. Aporta datos para el conjunto de la muestra sobre el peso, el IMC,
y la psicopatologia alimentaria recogida mediante el EDE-Q. En el grupo de AN se
evidencia una ganancia de peso tras el tratamiento, sin datos sobre su significacion.

Esto se expone en la tabla n°10.

Tabla 10. Resultados sobre diferencia de peso de Johnston et al. (2015)
N M DE

Diferencia de peso post tratamiento 12 2,67 kg 2,47 kg

N: tamafio de la muestra; M: media aumento de peso tras tratamiento; DE: desviacién estandar
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4.2.2 Salbach-Andrae, Bohnekamp, Pfeiffer & Lehmkuhl (2008)

En este estudio pre-post, se realiza una intervenciéon ambulatoria en 12 mujeres
adolescentes diagnosticadas de TCA segun criterios de DSM-IV, bien de AN (n=6) o
de BN (n=6). Ademas, algunas padecian trastornos del estado de animo, como distimia
(n=3) y depresion (n=1). El tratamiento dura 25 semanas y consiste en una TDC
adaptada y dirigida a la AN y la BN, por lo que, ademas de todos los elementos de la
TDC estandar, incluye un Modulo de Manejo de Imagen Corporal y Alimentacion (que
incluye elementos como educacion nutricional, ensefianza sobre mitos de la dieta y
control del peso, educacion sobre la imagen corporal y la insatisfaccion sobre ella).
Para medir su eficacia emplean diferentes variables, cuyos valores pre-post de las 6

pacientes con AN se recogen en la tabla n°11.

Se utiliza la Entrevista Estructurada para Trastornos Alimentarios Anoréxicos y
Bulimicos segin DSM-IV y ICD-10 para Evaluacion Experta (SIAB-EX, por sus
siglas en alemén: Strukturierte Interview fiir Anorektische und Bulimische
Essstorungen nach DSM-1V und ICD-10 zur Expertenbeurteilung), que mide la
prevalencia y severidad de la patologia relacionada con el TCA y da datos sobre el
IMC, la presencia de reglas y otros sintomas alimentarios. Por medio del SIAB-EX se
advierte como al finalizar la intervencion 5 pacientes ya no cumplen criterios para el

diagnodstico de AN y 1 mantiene el diagndstico de ANP aunque con un IMC mas alto.

Los autores evidencian la presencia de una mejoria significativa del IMC en el grupo

de pacientes con AN (p<0,01).

Se aportan otros datos en bruto respecto a la presencia de vomitos y de restriccion de
comida en las pacientes con AN. Se aprecia una reduccion general en ambas, aunque
las 2 pacientes que presentaban al principio vomitos se mantienen con valores

similares, y 2 contintian con restriccion.
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Tabla 11. Modificada por la autora de Salbach-Andrae et al. (2008).

1 2 3 4 5 6
Pre  Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post  Pre Post

IMC 15,8 184 161 199 156 17,6 142 184 16,7 182 15,7 171
Vom - - - - - - - - 4 3 4 4
Restr 4 2 4 1 4 0 3 3 3 0 1 1
EDI-DT | 33 13 32 17 18 10 17 12 33 12 40 29
EDI-B 7 7 16 19 7 4 10 8 34 6 34 35
EDI-BD | 33 17 29 34 25 15 34 14 44 18 37 37
EDI-I 31 13 37 A 18 19 39 32 36 17 31 32
EDI-P 31 13 26 21 1 12 14 17 20 5 12 14
ED-ID 15 12 25 17 18 12 22 22 21 12 16 16
EDI-IA 15 9 35 26 24 18 32 21 30 13 32 30
EDI-MF | 19 16 24 24 26 17 38 25 24 17 27 35
GSl 070 030 142 040 022 023 09 08 087 08 087 104

IMC: indice de masa corporal; Vom: vomitos; Restr: restriccion alimentaria; EDI: (Eating Disorder Examination)
Inventario de Trastorno de alimentacion; EDI-DT: EDI-busqueda de delgadez; EDI-B EDI-Bulimia; EDI-BD: EDI-
Insatisfaccion corporal; EDI-I: EDI-Inefectividad; EDI-P EDI -Perfeccionismo; EDI-ID: EDI -Desconfianza
interpersonal; EDI-IA: EDI -Conciencia interoceptiva; EDI-MF EDI -Maduracion del miedo; GSI: (Global Severity
Index) indice de severidad global

4.2.3 Salbach, Klinkowski, Pfeiffer, Lehmkuhl & Korte (2007)

Se trata de un estudio pre-post, realizado con 31 pacientes hospitalizadas y
diagnosticadas, seguin criterios del DSM-IV, de AN (n= 23) y BN (n=8); todas son
mujeres adolescentes resistentes a tratamientos previos. El 76,6% tenian patologia
comorbida: trastorno obsesivo compulsivo, depresion o trastorno de la personalidad.

Se produjo 1 abandono, sin especificarse si pertenece al grupo de AN.

Se realiza en un hospital, durante 12 semanas, una terapia multicomponente con TDC
para adolescentes (TDC-A, incluyendo terapia familiar) suplementada con un Médulo
de Autoestima de TCA, a la vez que acudian a intervenciones intensivas basadas en la
TCC-TCA. Se evalua el IMC y se utilizan multiples cuestionarios: EDI-2, SCL-90-R;
GSI y SIAB-EX. También se mide clinicamente del nimero de vomitos, atracones y

la frecuencia de ayuno.
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Solo se aportan datos especificos para el grupo de pacientes con AN para el IMC,
evidencidndose un aumento significativo del mismo tanto entre las pacientes con ANR
(p<0,000) como en las que padecen ANP (p<0,028) (tabla 12).

Los autores del estudio deciden agrupar a las submuestras que incluyen naturalmente
la clinica de atracon-purga (ANP + BN) para analizar los resultados de atracones y

purgas. Se evidencia una disminucion significativa de ambos parametros.

Tabla 12. Modificada por la autora de Salbach et al. (2007)

N M pre (DE) M post (DE) Z p valor d
IMC ANR 17 14,55 (1,04) 17,45 (0,77) -3,62 0,000* -3,16
IMC ANP 6 16,27 (1,25) 18,12 (0,58) -2,20 0,028* -1,90
Atr (ANP y BN) 14 2,36 (1,28) 0,43 (0,76) -2,83 0,005* 1,84
Vom (ANPyBN) | 14 3(1,18) 0,71 (1,14) -3,06 0,002* 1,98

IMC: indice de masa corporal; ANR: Anorexia Nerviosa tipo restrictivo; ANP; Anorexia Nerviosa tipo purgativa;
BN: Bulimia Nerviosa; Atr: atracones; Vom: vomitos; M: media; DE: desviacidn estandar; p*: p valor
estadisticamente significativo

4.3. RA-TDC Y ADAPTACIONES EN ADULTOS

4.3.1. Chen et al. (2015) (G2)

A continuacién, se presentan los resultados del otro grupo de intervencion de este
articulo. Se trata de una muestra de 9 mujeres adultas (media de edad de 27 afios). Los
autores realizan el diagnostico siguiendo criterios DSM-IV. Solo 1 padeceria AN y el
resto tendrian un TCANE. Sin embargo, en un segundo tiempo, reevaluan los
diagnoésticos por medio de su historial médico y el apoyo de la Eating Disorder
Examination Interview (EDE), una entrevista estructurada que permite el diagnostico
de TCA, para acabar formulando los diagndsticos con criterios DSM-5. Segun
criterios DSM-5 todas las pacientes cumplen criterios de AN: 3 de ANR y 6 de ANP.

Se produce 1 abandono durante el tratamiento.

Ademads, 5 pacientes presentaban un diagnoéstico DSM-IV de TLP, 5 de otros

trastornos del Eje I, y 2 antecedentes de suicidio.



28

Es un estudio pre-post con seguimiento, con ciego para los evaluadores, en el que se
realiza una intervencion de TDC modificada (como en el otro estudio incluido en el
mismo articulo: con el entrenamiento de habilidades individual y no grupal), junto con
un moédulo de 8 semanas de Entrenamiento Individual de Habilidades de Apertura
Radical (entrenamiento en comportamiento social, apertura y confianza en los
demas...). Para medir la eficacia se utiliza tanto el IMC, con un aumento general del
mismo (tabla 13.1), como distintos cuestionarios. Se incluyen el EDE, el GAF, y el
Longitudinal Interview Follow-up Evalutation-Psychiatric Status Ratings (LIFE), que

evalua la presencia y severidad de los trastornos del Eje I a lo largo del tiempo.

Los autores aportan datos sobre los tamafios de efecto encontrados tras la intervencion
y en el seguimiento (tabla 13.2). Obteniéndose un gran tamafo del efecto en la
entrevista LIFE (d post=0,89; d 6 meses= 0,82; d 12 meses= 0,84), pero no en el IMC
(d post=-1,12; d 6 meses=-0,87; d 12 meses=-1,21), ni en el GAF (d post=-0,69; d
6 meses—=-0,77; d 12 meses=-0,77).

Respecto al EDE, se produce un tamafo pequeno del efecto (d post=0,53; d 6 meses=
0,49; d 12 meses=0,39). Aun asi, segiin refieren los autores, todas las pacientes
mejoran en cuanto a atracones y purgas, ¢ incluso 3 presentan abstinencia de

comportamientos propios de AN.

Tabla 13.1 Resultados IMC de Chen et al. (2015).
1ANR 2ANP 3ANP 4ANP 5ANR 6ANP 7ANP 8ANP 9ANR M(DE)

IMC pre 18 18,60 16,60 18 2010 20,70 18,80 18,60 18,60 18,67 (1,19
IMC post | 18,70 21,10 17,90 - 21,10 21,10 20 21 18,50 19,71 (1,42
IMC 6m 18,20 20,80 18 - 2090 21,10 1920 21 18,30 19,50 (

IMC12m 19,20 19,80 17,90 - 2080 2090 19,70 21 18,80 19,57 (1,19

IMC: indice de masa corporal; M: media; DE: desviacion estandar; ANP: Anorexia nerviosa purgativa; ANR: Anorexia

Nerviosa restrictiva; m: meses
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Tabla 13.2. Resultados del tamaiio del efecto de Chen et al. (2015).

d pre-post (IC) d pre — seguimiento 6 meses (IC) d pre - seguimiento 12 meses (IC)
IMC | -1,12(-0,40 a-1,84) -0,87 (-0,13 a-1,60) -1,21(-0,64 a-1,78)
EDE | 0,53(-0,76a1,82) 0,49(-0,90a 1,88) 0,39 (-1,01a 1,79).
GAF | -0,69(-4,91a3,54)  -0,77 (-10,64 a 9,75) -0,77 (-9,66 a 8,13)
LIFE | 0,89 (-0,04a1,75)  0,82(-0,12a1,76) 0,84 (0,03 a 1,65)

IC: intervalo de confianza; d: d de Cohen; IMC: indice de masa corporal; EDE (Eating Disorder Examination):
examinacion para trastornos de la alimentacion; GAF (Global Assessment of Functioning): evaluacion de la funcién
global; LIFE (Longitudinal Interview Follow-up Evaluation-Psychiatric Status Rating): entrevista longitudinal de
evaluacion psiquiatrica para clasificacién de estado.

4.3.2 Lynch et al. (2013)

Se realiza un estudio pre-post en un hospital, con un total de 47 pacientes, todas
mujeres adultas (media de edad de 29 afios), diagnosticadas de ANR siguiendo
criterios CIE-10. Las pacientes fueron estabilizadas antes de comenzar el tratamiento.

13 de ellas no finalizan el estudio (tasa de abandono = 27,7%).

La intervencion realizada es una TDC modificada con Terapia Radicalmente Abierta
(TDC-RA) dirigida a pacientes con ANR y con el objetivo de abordar los

comportamientos de exceso de control.

Los autores del estudio analizan los datos por protocolo (tabla n°14.1) y, ademads, de
forma muy oportuna, aplican un andlisis por intencion de tratar (tabla n°14.2). Me

centro precisamente en los resultados a los que se aplica este analisis mas exigente.

En los resultados calculados por intencion de tratar, se observa una mejora

significativa en el IMC (p <0,001).

Mediante el EDE-Q, se observa una mejora significativa global (p<0,001) con
reduccion en restriccion de alimentos, preocupacion por la comida, y menos mejoria
global o en la preocupacion por el peso, y aun menor en la preocupacion por el fisico.
También se utiliza el EDQoL (Eating Disorder Quality of Life) para evaluar mediante
varias escalas (psicologica, fisica, financiera y trabajo) la calidad de vida en los TCA,
con una mejoria significativa global (p=0,004), y en todas las escalas salvo en el

trabajo (p=0,815) y en finanzas (p=0,205).
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Por ultimo, se emplea el cuestionario CORE (Clinical Outcome in Routine Evaluation)
para la evaluacion clinica de distintas escalas: bien estar (optimismo); problemas
(sintomas de depresion o ansiedad); funcionalidad (enfrentamiento a problemas
sociales) y riesgo (hacia si mismo o los demas). No observandose mejora significativa

en la escala de riesgo (p=0,063), pero si en el resto.

Por ultimo, se calculan los porcentajes de los pacientes que cumplen criterios de
remisién completa (IMC >18,5 + no sintomas) o parcial (IMC >18.5 o no sintomas) al
final del tratamiento. Segun el andlisis por intencion de tratar, 8/39 estdn en remision

completa, 41% 16/39 en parcial y 15 siguen con >3 en EDE-Q.

Tabla 14.1 Modificada por la autora de Lynch et al. (2013).

Resultados por protocolo Pre Post p-valor Tamafio efecto,
M DE M DE d (IC 95%)
IMC 14,69 1,49 1826 2,18 <0,001* 1,91 (1,32-2,49)
EDE-Q | Global 4,34 1,16 2,81 1,44 <0,001* 1,17 (0,57-1,75)
Restriccion 3,97 1,66 1,66 1,75 <0,001*  1,35(0,69-1,99)
Pr. Comida 3,95 1,07 2,37 1,37 <0,001* 1,29 (0,64-1,91)
Pr.IC 4,85 1,35 4,15 1,44 =0.028* 0,50 (0,05-0,94)
Pr. peso 4,59 1,54 3,07 1,70 <0,001*  0,94(0,43-1,42)
EDQoL | Global 2,11 0,68 1,44 0,62 =0,003* 1,03 (0,35-1,68)
Psicologica 3,15 0,54 2,12 0,76 <0,001* 1,56 (0,92-2,19)
Fisica/Cognitiva 2,60 0,67 1,13 0,85 <0,001* 1,92 (0,12-2,70)
Finanzas 0,78 0,94 0,59 1,05 =0,351 0,19 (-0,21-0,58)
Trabajo 1,65 1,13 1,38 0,97 =0,579 0,26 (-0,63-1,14)
CORE | Global 2,24 0,53 1,46 0,63 <0,001* 1,34 (0,68-1,98)
Bien estar 3,16 0,60 2,20 0,86 =0,001* 1,29 (0,57-2,00)
Problemas 2,82 0,60 1,83 0,77 <0,001*  1,43(0,70-2,15)
Funcionalidad 2,30 0,59 1,41 0,58 <0,001*  1,52(0,86-2,16)
Riesgo 0,73 0,78 0,43 0,61 =0,035*  0,43(0,03-0,82)

M: media; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; EDE-Q (Eating Disorder Examination-
Questionnaire) cuestionario de evaluacion de trastornos de alimentacion; EDQoL (Eating Disorder Quality of
Life): calidad de vida en trastornos de alimentacion; CORE (Clinical Outcome in Routine Evaluation): evaluacion
de resultados clinicos; Pr: preocupacion; IC; imagen corporal; *: p valor estadisticamente significativo
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Tabla 14.2 Modificada por la autora de Lynch et al. (2013).

Resultados por AIT Pre Post Pvalor Tamafo efecto,
M SD M SD d (IC 95%)

IMC 14,43 1,48 17,64 221 <0,001* 1,71(1,25-2,16)

EDE-Q | Global 4,44 1,09 3,53 1,49  <0,001* 0,70 (0,35-1,04)
Restriccion 412 1,65 2,64 2,10  <0,001* 0,78 (0,41-1,15)
Pr. Comida 4,03 1,06 3,11 1,53 <0,001* 0,70 (0,34-1,05)
Pr.IC 4,98 1,21 4,60 1,33 =0,026* 0,30 (0,03-0,56)
Pr. peso 4,62 1,35 3,77 1,63 <0,001* 0,57 (0,25-0,87)

EDQoL | Global 2,06 0,55 1,69 0,64 =0,004* 0,62 (0,19-1,04)
Psicoldgica 3,17 0,48 2,54 0,86 <0,001* 0,90 (0,50-1,30)
Fisica/Cognitiva 2,61 0,70 1,86 1,16  <0,001* 0,78 (0,36-1,19)
Finanzas 0,73 0,85 0,59 0,92 =0,205 0,16 (-0,09-0,40)
Trabajo 1,67 0,97 1,62 0,83 =0815 0,06 (-0,40-0,51)

CORE | Global 2,21 0,53 1,75 0,74 <0,001* 0,71(0,31-1,11)
Bien estar 3,06 0,65 2,51 0,87 =0,001* 0,72 (0,29-1,13)
Problemas 2,80 0,57 2,21 0,85 =0,001* 0,82 (0,35-1,27)
Funcionamiento 2,27 0,60 1,75 0,78 <0,001* 0,75 (0,34-1,14)
Riesgo 0,72 0,74 0,55 0,77 =0,063  0,23(-0,001-0,46)

AIT: analisis por intencién de tratar; M: media; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; EDE-Q
(Eating Disorder Examination-Questionnaire). cuestionario de evaluacion de trastornos de alimentacion;
EDQoL(Eating Disorder Quality of Life): calidad de vida en trastornos de alimentacion; CORE (Clinical Outcome
in Routine Evaluation): evaluacion de resultados clinicos; Pr: preocupacion; IC; imagen corporal; *: p valor
estadisticamente sianificativo

5. DISCUSION

5.1 DISENO DE LOS ESTUDIOS Y NIVEL DE EVIDENCIA

Se han identificado 9 estudios de investigacion primaria originales y una revision
sistematica que solo incluye algunos de los estudios sefalados. Todos los estudios
primarios son cuasi-experimentales, al seguir un disefio pre-post aplicado a un grupo
de individuos en 8 de ellos y a un unico individuo en uno de los estudios. Este tipo de
disefio tiene una especial utilidad a la hora de generar hipotesis sobre qué
intervenciones podrian funcionar, pero con frecuencia genera conclusiones erroneas.

Los estudios con este disefio permiten conocer si los participantes en una intervencion
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mejoran o empeoran durante el curso de la misma. Sin embargo, sin referencia a un
grupo de comparacion, no pueden responder a si la mejoria o el empeoramiento de los
participantes hubiera ocurrido de todas formas. A pesar de sus limitaciones, este disefio

menos riguroso puede jugar un papel fundamental en investigaciones a largo plazo.

Una estrategia de investigacion comunmente utilizada consiste en conducir estudios
de bajo costo y menos rigurosos sobre un amplio rango de intervenciones para
identificar areas en las que llevar a cabo investigacion adicional utilizando métodos
mas rigurosos, como ocurre en este caso. Todos los estudios primarios se sitian, por
lo tanto, en un nivel de evidencia 2d. La revision sistematica descrita identifica solo 4
de los estudios pre post y no incluye estudios con mayor nivel de evidencia referidos
a la pregunta de investigacion, por lo cual podriamos situarla en un nivel de evidencia
2a. Se advierte, por lo tanto, una necesidad de estudios con un tipo de disefio mas

riguroso, que incluya la presencia de grupo control y procedimientos de aleatorizacion.

Kroger et al. (2010), Heliodoro et al. (2012), Johnston et al. (2015) y el estudio de
Chen et al. (2015) sobre TDC modificada al que afiaden un Mddulo de Apertura
Radical son estudios que tienen el acierto de realizar un seguimiento en un periodo de
tiempo variable desde la finalizacion de la o las intervenciones (entre los 3 y los 24
meses), en mediciones unicas o repetidas. Incluir este elemento en el disefio del estudio
comunmente permite conocer hasta qué punto persiste el efecto de la intervencion o
se desvanece y si la intervencion posee efectos diferidos en el tiempo. Se echa en falta

en el resto de los estudios la inclusion en el disefio de un seguimiento.
5.2 CARACTERISTICAS DE LAS MUESTRAS

Las muestras de los estudios tienden a ser heterogéneas, de aquellos estudios que
aplican la intervencion a un grupo de individuos solo 3 lo hacen exclusivamente sobre
pacientes con AN o ANR (Lynch et al., 2013; Chen et al., 2015 G1 y G2). Ademas,
todos los estudios incluyen solo mujeres en la muestra, quedando no representada la

poblacion masculina con AN.

El tamafio muestral de los estudios es muy pequefio (rango: 1 - 47), confiriendo a los
estudios un escaso poder estadistico y una probablemente escasa representatividad,
que obliga a ser muy cautelosos a la hora de generalizar los resultados. En algunos

estudios, dado el tamafio muestral, se renuncia a llevar a cabo cualquier tipo de analisis
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estadistico (Federici & Wisniewski, 2013). En otros tantos, el pequefio tamaio
muestral, combinado con la heterogeneidad de la muestra, hace dificil establecer
conclusiones sobre cualquiera de las variables en el subgrupo de pacientes con AN
(Johnston et al., 2015). Por todo lo anterior, se advierte la necesidad de realizar
estudios con tamafios muestrales mas amplios, homogéneos (AN, ANR, ANP), que
sean representativos de la poblacion a estudio y estén dotados de un adecuado poder

estadistico.

La mayoria de los estudios llevan a cabo alguna forma de estandarizacion de los
diagndsticos; sin embargo, en Federicci & Wisniewski (2013), Lynch et al. (2013) y
Johnston et al. (2015), los diagnosticos son clinicos y estan sujetos, por lo tanto, a una

menor fiabilidad.
5.3 TIPOS DE INTERVENCION Y ENCUADRES DEL TRATAMIENTO

Uno de los problemas mas relevantes que se han encontrado en la revision compete al
hecho de que excepto en tres de los estudios (Salbach-Andrae et al., 2008; Chen el al.,
2015 G1 y G2), seglin lo documentan los propios autores, no se evalua la eficacia de
la TDC o sus variantes como tal, sino la eficacia de una intervencion multicomponente
que, eso si, incluye la TDC o alguna de sus variantes. No se diferencia, por lo tanto, la
contribucion que podria tener cada uno de estos componentes en la induccién de
cambios en las variables de resultados. De hecho, en Johnston et al. (2015) se ha
incluido una intervencion, la FBT (ver introduccidn), que ya ha demostrado su eficacia
en el grupo de adolescentes con AN. En el resto de los estudios que aplican una
intervencion multicomponente, la misma incluye una miriada de intervenciones que
se utilizan habitualmente en el tratamiento estandar de la AN, algunas de ellas dirigidas
especificamente a modificar las variables de resultado que se evaltan. Se hace
necesario, por lo tanto, realizar futuros estudios cuyo disefio permita conocer la

contribucion especifica de la TDC en la mejoria de los resultados.

Dentro de la intervenciéon multicomponente, y basandose en la teoria biosocial que
relaciona el desarrollo de TCA con déficits de regulacion emocional y mayor
vulnerabilidad emocional, utilizan la TDC, bien estandar, con todos los elementos o
solo con entrenamiento de habilidades grupal o individual. En Heliodoro et al. (2012)

se emplea la TDC estandar mas dirigida al TLP que presenta el caso que al TCA. En
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otros, se modifica o se afiaden médulos dirigidos especificamente al tratamiento de la
sintomatologia de pacientes con TCA ya que la TDC estandar disefiada inicialmente
para TLP no cuenta con todas las estrategias necesarias para abordarla. Asi se
desarrolla la TDC-AN/BN, con un moédulo para el manejo de la alimentacion y la
imagen corporal en Salbach-Andrae et al. (2008); un mddulo con estrategias de
autogestion de Kroger et al. (2010); o el modulo de autoestima de Salbach et al. (2007).
Otras variaciones empleadas son las de la TDC-RA o adaptaciones de la misma en

Lynch et al. (2013) o en Chen et al. (2015), cuya utilidad sera analizada mas adelante.

Por ultimo, es destacable el hecho de que con los diferentes estudios se cubre un
rango completo de encuadres en los que se puede aplicar la TDC como tratamiento,
tanto en los adultos como en los adolescentes. Se implementan intervenciones tanto
en hospitalizacion, como en programas de asistencia intensiva, como a nivel

ambulatorio. La TDC-RA solo se ha estudiado en mayores de edad.
5.4 PERDIDAS EN EL POST Y EN EL SEGUIMIENTO Y SU MANEJO

Se encuentran variaciones entre los estudios en cuanto al nimero de pérdidas de
pacientes durante el tratamiento o el seguimiento. Asi, en dos de ellos no se produce
ninguna, obteniéndose al final todos los datos de la muestra (Salbach-Andrae et al.,
2008; Heliodoro et al., 2012). En otros si se producen, siendo los datos de las pérdidas
de las pacientes con AN: 1/4 en el estudio 1 y 1/9 en el estudio 2 de Chen et al. (2015);
1/4 en Federici & Wisniewski (2013); 5/17 en Johnston et al. (2015) y 13/47 en Lynch
et al. (2013). En los restantes, inicamente nos aportan datos de pérdidas del total de la

muestra (Kroger et al. 2010; Ben Porath et al.,2014; Salbach et al., 2007).

Todos estos estudios que dan datos sobre las pérdidas en el seguimiento manejan de
forma variable las mismas en el nivel de andlisis de los datos. Solo en Lynch et al.
(2013) y en el estudio 1 de Chen et al. (2015), se lleva a cabo un andlisis por intencion
de tratar (AIT), que como bien es sabido, es una buena solucion al minimizar el riesgo
de que se atribuya una significacion inexistente a los cambios de las medidas de las
variables por los problemas en el seguimiento. En Kroger et al. (2010), Johnston et al.
(2015) y Ben Porath et al. (2014), alegan que aquellos pacientes que terminan el
tratamiento y los que no, tienen caracteristicas similares al inicio de la terapia en

cuanto a edad, IMC, EDE-Q u otras; por lo que deciden realizar el analisis estadistico
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unicamente con aquellos que lo completan (por protocolo). Por su parte, Federici &
Wisniewski (2013), al no realizar analisis estadistico, inicamente presenta el resultado
de la paciente en el momento del abandono. Se echa en falta la realizacion de AIT en
todos los mencionados estudios con pérdidas en el seguimiento de la terapia que no lo

han hecho, que son la mayoria.
5.5 VARIABLES DE RESULTADOS Y EFICACIA DE LA TDC

Tomados en su conjunto, los resultados sugieren que la TDC, original o modificada,
produce una mejoria en las distintas variables de eficacia seleccionadas en los
estudios. Sefialar que salvo en el estudio de Chen et al., 2012, ninguno refiere haber
realizado ciego a los evaluadores para la obtencion de los resultados.

Todos los estudios tienen en comun que seleccionan el IMC como variable a evaluar
y que la comparan cuando menos de forma previa al tratamiento y tras realizar la
intervencion y en algunos estudios se ofrecen datos en el seguimiento posterior. A
juicio de la autora es un acierto de los estudios seleccionar esta variable. Es una
variable de gran relevancia clinica en AN. De hecho, es comunmente admitido que sin
cambios en esta variable no se puede considerar que un tratamiento de la AN sea
clinicamente efectivo. Aunque los estudios tienen en gran medida una muestra
heterogénea, solo en Johnston et al. (2015) no se dan datos especificos de esta variable
en el grupo de pacientes con AN (aunque se dan datos relativos a un aumento medio
del peso- una variable directamente relacionada con el IMC- en este grupo de
pacientes). De los estudios en los que se evaltan los cambios en el IMC en el grupo
de pacientes con AN, 2 no llevan a cabo ningun tipo de analisis estadistico (Federici
& Wisniewski, 2013; Heliodoro et al., 2012). En los que si lo hacen, se evidencia un
aumento de IMC estadisticamente significativo evidente ya al finalizar la intervencion,
excepto en el estudio de Kroger et al. (2010), en el que no se evidencia aumento
significativo hasta el seguimiento a los 15 meses. No obstante, conviene ser cautos en
la interpretacion de estos resultados por multiples motivos. Ademas de otros
inconvenientes seialados previamente que pueden afectar a la interpretacion de todas
las variables, en el caso del IMC hay que considerar que los incrementos del mismo
pueden no deberse (o al menos no exclusivamente) a la TDC sino a otras
intervenciones que se afladen en el estudio que es previsible que influyan directamente

sobre esta variable, como el control nutricional, el cuidado médico, y la vigilancia y
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supervision que reciben durante la terapia (y las comidas). Ademas, hay que tener en
cuenta que algunos estudios plantean unos minimos en el IMC y un minimo de
estabilidad médica para incluir a los pacientes en el estudio y aplicarles la intervencion.
Se aprecian también diferencias relevantes en el IMC medio de partida al inicio del
estudio (el estudio de Chen et al., 2013, parte de niveles basales mas altos que en otros
estudios). Estos aspectos pueden influir en los resultados finales dado que se ha
asociado un menor IMC y una mayor inestabilidad médica con resultados mas pobres

en el tratamiento.

Destacar del estudio de Heliodoro et al., 2012, que aunque se trata de un caso Unico,
permite analizar la hipdtesis de una mayor utilidad de la TDC modificada para TA,
con intervenciones dirigidas especificamente a ellos, frente a la cldsica enfocada a
TLP, debido a que en este caso, tras el uso de la TDC estandar no mejora el IMC de la

paciente y no es hasta que accede a la TCC que alcanza un IMC >18.

Ademas del IMC, en todos salvo en el estudio 1 de Chen et al., 2015, Johnston et al.,
2015 y Ben Porath et al.,, 2014, se aportan los resultados de cuestionarios de
autoevaluacion, sobre los sintomas clinicos caracteristicos de la AN, y la
psicopatologia de los pacientes Entre los cuestionarios utilizados se encuentran el
EDE-Q, EDI-SI, GAF, o el Scl-90 con subescalas como el GSI, y se obtienen datos
sobre, entre otros: los atracones, las conductas purgativas o restrictivas, el abuso de
laxantes y diuréticos, el ejercicio fisico, la preocupacion por el fisico y por el peso...
En general, se obtienen diferencias significativas con una reduccion de la frecuencia y

numero de los mismos, o mejoria significativa global de las escalas.

La sintomatologia depresiva se mide mediante diferentes escalas como CORE (Lynch
et al., 2013), BDI-II (Heliodoro et al, 2012) o medida de trastornos del 4nimo (Kroger
et al., 2010) y en todos los casos se produce una mejoria significativa, lo que
disminuiria la necesidad de fairmacos antidepresivos en estos pacientes. Igualmente,
destacar que en aquellos en los que se estudian las conductas suicidas o parasuicidas,
mediante el DSHI (Federici & Wisniewski., 2013; Heliodoro et al., 2012) estas
también disminuyen o desaparecen; lo que tiene gran relevancia debido a que es una
de las principales causas de muerte de pacientes con AN y, a su vez, uno de los

objetivos a tratar con la TDC.
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En cuanto a los datos aportados sobre la remision completa de las pacientes tras la
TDC, se encontrarian cerca del rango habitualmente alcanzado en otras terapias,
proximo al 30-50% (Arcelus et al., 2011). Asi, en Lynch et al. (2013) es del 27,7%,
Salbach et al. (2008) es del 83%; en el estudio de Kroger et al. (2010), hay un 38% de
remision de AN pero el 50% del mismo se trata de un paso a BNP (existiendo un riesgo

aumentado de recaida a la AN).
5.6 TDC MODIFICADA SEGUN SUBTIPOS DE PERSONALIDAD DE AN

Recientemente se esta planteando una nueva clasificacion de acuerdo a los rasgos
caracteristicos de la personalidad de los enfermos con AN: unos con exceso de control
caracterizados por la inhibiciébn y el control; otros con bajo control, mayor
impulsividad, agresividad y desregulacién emocional; y un tercer grupo con poca
psicopatologia, caracterizado por niveles normales de funcion personal. Esta ultima
clasificacion, aunque es necesario continuar estudiandola, parece tener relevancia
clinica ya que se han relacionado los pacientes mas impulsivos con una menor tasa de
remision y mayor necesidad de hospitalizacion que los otros dos subtipos (Thompson-

Brenner & Westen, 2005; Westen & Harnden-Fischer, 2001).

En base a esta clasificacion y a conocer estas diferentes personalidades asociadas a la
AN se ha comenzado a utilizar distintos modelos terapéuticos de TDC en cada
subgrupo. Para aquellos pacientes con exceso de control se ha disefiado la TDC -
Radicalmente Abierta (TDC-RA), o TDC con moédulos de entrenamiento de
habilidades de apertura radical. La primera, TDC-RA, ha sido aplicada en el pre-post
realizado por Lynch et al. (2013), en pacientes con ANR (mayor parecido clinico al
subtipo de exceso de control). Aunque cuenta con una estructura similar a la TDC
clasica, la TDC-RA plantea como centro del problema el exceso de control y la soledad
emocional, en vez de los comportamientos propios de los TA o la desregulacion
emocional, y trabaja mas en la mejora de las relaciones interpersonales (expresar
emociones libremente, evitar el resentimiento, la envidia o el rencor desarrollar
compasion y perdon, espontaneidad...). Los resultados del estudio resultan
prometedores. Sin embargo, con los mddulos de entrenamiento de las habilidades de
apertura radical, utilizados en el estudio de Chen et al. (2015), no se obtienen grandes

resultados en el tamaino del efecto, aunque si ciertas mejorias de los pacientes. Esto
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puede deberse a que la muestra seleccionada no consta exclusivamente con pacientes
con dichos rasgos de personalidad. Ademas, no se presentan resultados de ningun
analisis estadistico en comparacion con el grupo 1 en el que no se aplica dicho modulo,

probablemente debido a que las diferencias no fueron significativas.

Por otro lado, aunque no ha sido evaluado en los estudios de esta revision, para el
grupo de bajo control deberian desarrollarse TDC especificas que se centraran en la
tolerancia de la angustia, la regulaciéon emocional y habilidades para promover el

control de impulsos (Wildes et al., 2011).

6. CONCLUSIONES

La AN constituye una enfermedad con una prevalencia relativamente elevada,
fundamentalmente entre mujeres jovenes, con graves consecuencias para la salud tanto
mental como fisica y asociada a uno de los mayores indices de mortalidad entre las
patologias psiquidtricas. A pesar de estas graves consecuencias, la evidencia de
tratamientos psicoldgicos efectivos es muy limitada, con la excepcion de la terapia de

familia en los adolescentes.

En los ultimos afos, ante esta escasez de soluciones para los pacientes, y de forma
cada vez mas frecuente, se estd aplicando en entornos clinicos la Terapia Dialéctico
Conductual (TDC) en la AN. Mediante esta revision se ha intentado esclarecer si
realmente dicha psicoterapia resulta eficaz. Sin embargo, la extraccion de conclusiones
certeras sobre la cuestion a estudio se ha visto dificultada debido a varias limitaciones
comunes en cuanto a caracteristicas de todos los estudios publicados hasta la fecha.
Entre estas destacan, el bajo nivel de evidencia de los articulos encontrados, los
pequefios tamafios de las muestras, la escasez de estudios especificamente dirigidos a

la AN y el empleo de la TDC en terapias multicomponentes.

A pesar de todas las limitaciones, esta busqueda preliminar sugiere, la viabilidad,
aceptabilidad y posible eficacia de la TDC-AN y sus variantes en el tratamiento de la
Anorexia Nerviosa, debido a la mejoria generalizada del IMC y de los cuestionarios

psicopatoldgicos vista en los resultados.
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No obstante los estudios analizados reflejan una evidencia débil e insuficiente para

afirmar la eficacia del uso de la misma en el tratamiento de pacientes con AN.

Por ello, sugiero la necesidad de mejorar la evidencia mediante la realizacién de
estudios controlados, idealmente ensayos clinicos aleatorizados y solventando las
limitaciones mencionadas anteriormente. Se deberia evaluar la eficacia de TDC, como
unico componente de la terapia, frente a las clasicamente aplicadas hasta ahora (TCC,
TIP) y de especial interés, con las de eficacia probada en adolescentes (Terapia
Familiar segin el modelo Maudsley). Del mismo modo, seria esencial confirmar la
utilidad de las variantes diferenciadas segtin subtipos de la TDC es decir, de la TDC-
RA para la AN con exceso de control y adaptaciones de la TDC mas convencional

para pacientes con predominio de clinica impulsiva.
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APENDICE 1. GLOSARIO:

ACQ: Anxiety Control Questionnaire (Cuestionario de Control de Ansiedad)

AIT: Andlisis por Intencion de Tratar

AN: Anorexia Nerviosa

ANR: Anorexia Nerviosa Restrictiva

ANP: Anorexia Nerviosa Purgativa

BDI: Beck Depression Inventory (Inventario de depresion de Berck)

BIS-11: Barratt Impulsive Escale (Escala de Impulsividad de Barratt)

BN: Bulimia Nerviosa

CORE: Clinical Outcome in Routine Evaluation (Evaluacion Clinica de Resultados)

DBT-AF: Dialectical Behavior Therapy — Appetite Focused (Terapia Dialéctica Conductal
focalizada en el apetito)

DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale (Escala de Dificultades de Regulacion
Emocional)

DSHI: Deliberate Self Harm Inventory (Inventario de comportamientos autolesivos)

EDE: Eating Disorder Examination Inventory (Inventario de Examinacion Trastornos de la
Alimentacién)

EDE-Q: FEating Disorder Examination Questionnaire (Cuestionario de evaluacion de
trastornos de Alimentacion)

EDI-2: Eating Disorder Inventory (Inventario de Trastornos de la Alimentacion)

EDI-SI: EDI- Symptom Index (Indice de sintomas del Inventario de Trastornos de la
Alimentacién

EDQoL: Eating Disorder Quality of Life (Calidad de Vida en Trastornos de Alimentacion)

EDDS: Eating Disorders Diagnostic Scale (Escala Diagnodstica de Trastornos de
Alimentacién)

EEAG: Escala de Evaluacion de la Actividad Global

FBT: Family Based Treatment (Tratamiento Basado en la Familia)

GAF: Global Assessment of Functioning (Evaluacion de Funcionalidad Global)

GSI: Global Severity Index (indice de Severidad Global)

HD: Hospital de dia

IMC: Indice de Masa Corporal de Quetelet

IC: Intervalo de Confianza



ICV: Indice de Calidad de Vida

LIFE: Longitudinal Interview Follow-up Evaluation-Psychiatric Status Ratings (Entrevista
Longitudinal de Seguimiento psiquiatrica para clasificacion de estado.).

MANTRA: Maudsley Model Anorexia Nervosa Treatment for Adults (Tratamiento Modelo
Maudsley de la Anorexia Nerviosa para Adultos)

MED-DBT: Multidiagnostic Eating Disorder Dialectical Behavior Therapy (TDC para los
TCA con multiples diagndsticos)

SIAB-EX: Strukturierte Interview fiir Anorektische und Bulimische Essstorungen nach
DSM-1V und ICD-10 zur Expertenbeurteilung (Entrevista Estructurada para
Trastornos Alimentarios Anoréxicos y Bulimicos segun DSM-IV y ICD-10 para
Evaluacion Experta)

SCL-90-R: Symptom Checklist-90-Revised (Listado de sintomas-90-Revisado)

SSCM: Specialist Supportive Clinical Management (Manejo Clinico de Apoyo
Especializado)

TA: Trastornos de Alimentacién

TCA: Trastorno de la Conducta Alimentaria

TCANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado

TCC: Terapia Cognitivo Conductual

TCC-TCA: Terapia Cognitivo Conductual para Trastornos de la Conducta Alimentaria

TDC: Terapia Dialéctico Conductual

TDC-A: Terapia Dialéctico Conductual para adolescentes

TDC-AN/BN: Terapia Dialéctico Conductual modificada para AN y BN

TDC-RA: Terapia Dialéctica Conductual Radicalmente Abierta

TIP: Terapia InterPersonal

TLP: Trastorno Limite de Personalidad

TPF: Terapia Psicodinamica Focalizada



APENDICE 2. ARTiCULOS NO SELECCIONADOS PARA LA REVISION

A continuacion, se expone la bibliografia de los 6 articulos que no fueron incluidos en

esta revision tras la lectura de los mismos y sus motivos:

A) Por tratarse de articulos exclusivamente descriptivos:

Brooke, M. A. (2013). The effects of dialectical behavior therapy on
individuals diagnosed with anorexia nervosa and bulimia nervosa.
Dissertation Abstracts International: Section B: The Sciences and
Engineering, 74.

Mccabe, E. B., & Marcus, M. D. (2002). Question: is Dialectical Behavior
Therapy useful in the management of Anorexia Nerviosa?. Eating
Disorders, 10, 335-337

Shaw, C. L. (2010). Dialectical Behavior Therapy in the treatment of eating
disorders. University of Arkansas.

B) Por tratar sobre intervenciones de TDC en TCA pero no aportar datos
especificos de los pacientes con AN:

Palmer, R. L., Birchall, H., Damani S., Gatward, N., McGrain , L., & Parker,
L. (2003). A Dialectical Behavior Therapy Program for People with an
Eating Disorder and Borderline Personality Disorder — Description and
Outcome. International Journal Eating Disorders, 33, 281-286.

Harnerd, M. S., Chapman A. L., Cexter-Mazza, E. T., Murray A., Comtois K.
A., & Linehan, M. M. (2008). Treating Co-Ocurring Axis I Disorders
in Recurrently Suicidal Women With Borderline Personality Disorder:
A 2-Year Randomizad Trial Of Dialectical Behavior Therapy Versus
Community Treatment by Experts. Journal of Counsulting and Clinical
Psychology, 76(6), 1068-1075.

Lenz, S. A., Taylor, R., Fleming, M., & Serman, N. (2014). Effectiveness of
Dialectical Behavior Therapy for Treatment Eating Disorders. Journal

of Counseling & Development, 92.



