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En este articulo se hace un
resumen del conocimiento
cientifico actual acerca de la
Bulimia Nerviosa (BN)
centrandonos en los
tratamientos que se han
mostrado eficaces,
especialmente en el que
cuenta con mas apoyos
empiricos hasta el momento:
la terapia cognitivo-
conductual de Fairburn
basada en el modelo
cognitivo de este mismo
autor. A continuacion se
destacan las pautas
principales de esta forma de
terapia.
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 INTRODUCCION

Los trastornos de alimentacion
como la bulimia nerviosa o la
anorexia nerviosa, son un pro-
blema creciente en las socieda-
des industrializadas. El culto a la
imagen corporal y la moda de la
delgadez femenina, tipicas de
nuestra cultura en las dltimas
décadas, parecen ser un factor
determinante en el surgimiento
de estos problemas que afectan
principalmente a mujeres
jovenes. No obstante los facto-
res que inciden en su inicio y
mantenimiento son multiples,
incluyendo también aspectos
biologicos, psicologicos y fami-
liares.

Descripcion del trastorno:

Segin el DSM-IV, las caracteristicas
esenciales de la BN consisten en
atracones y en métodos compensato-
rios inadecuados -como el vémito
autoinducido-, para evitar la ganancia
de peso. Ademds, la autoevaluacidn de
los individuos con esta enfermedad se
encuentra excesivamente influida por
la silueta y el peso corporales. El atra-
cén se define como el consumo, a lo
largo de un periodo de tiempo corto,
de una cantidad de comida muy supe-
rior a la que ingerirfa la mayorfa de per-
sonas. Estos episodios pueden desen-
cadenarse por los estados de dnimo
disfdricos, las situaciones interpersona-

les estresantes, el hambre intensa se-
cundaria a una dieta severa o la pre-
ocupacidn excesiva por el peso, la si-
lueta y los alimentos.

Otra caracteristica de este trastorno
es que quienes lo padecen suelen sen-
tirse muy avergonzados y tienden a
ocultarlo.

Historia reciente:

El interés por la B.N. se inicié en la
mitad de los afios 70 al publicarse una
serie de informes describiendo el «sin-
drome de atracones y purgas» entre
estudiantes universitarias americanas. El
trastorno capté aun mas la atencidn
con la publicacién de un articulo titula-
do «Bulimia Nerviosa: una variante
nefasta de la Anorexia Nerviosa» es-
crito por el Dr. Russell de Londres, una
autoridad en el campo de la anorexia
nerviosa (Russell, 1979).

A partir de su inclusién, en 1980,
como entidad diagndstica en el DSM-
Ill,1a B.N. ha llegado a ser un tema re-
levante tanto en la literatura popular
como en las publicaciones cientificas
especializadas.

En 1980, Fairburn publicd en la revis-
ta femenina Cosmopolitan un articulo
en que se describfan los sintomas de
este trastorno y se pedia a las lectoras
que lo sufriesen, que se pusieran en
contacto con el autor para rellenar un
cuestionario, ayudando asf a la investi-
gacidn sobre este trastorno. En unos
dfas se recibieron mas de 1000 respues-
tas. La mayoria de las que respondie-
ron al cuestionario parecian tener BN
aunque solo el 2,5 % estaba recibien-
do alguna forma de tratamiento para
este problema.



Los resultados de este estudio suge-
rian que la BN era una enfermedad
importante, no detectada en la gran
mayoria de los casos (Fairburn y
Cooper, 1982).

Posteriormente se han realizado nu-
merosas investigaciones sobre este
tema y se ha hallado que la BN es un
importante problema de salud en nu-
merosos paises, concretamente en
aquellos en que se presentan mds ca-
sos de anorexia nerviosa. Recientemen-
te se ha extendido a paises mediterrd-
neos como ltalia y Espafia y su inci-
dencia, en general, parece ser crecien-
te (Fairburn, 1995).

En el estudio pionero, de 1980, del
Cosmopolitan se constaté que solo el
2,5 % de los casos de BN hallados es-
taban en tratamiento. Esa reticencia al
tratamiento, aunque no en forma tan
extrema, sigue observdndose en la ac-
tualidad segun los resuftados de diver-
sos estudios (Fairburn, 1995).

Las razones por las que estos pacien-
tes son reacios a buscar ayuda parecen
ser la verglienza, el sentimiento de cul-
pay el temor a que otras personas se
enteren. También parece influir la ten-
dencia a minimizar el problema v la fal-
ta de confianza en que puedan hallar
una ayuda eficaz.

Epidemiologia

La tendencia a ocultar los sintomas y
a no buscar ayuda, tiene como conse-
cuencia que los estudios realizados so-
bre muestras clinicas infravaloren enor-
memente la magnitud del problema.

Para evitar ese sesgo se han estudia-
do muestras comunitarias, con la es-
peranza de que los indices hallados en
ellas sean mas fiables.

Desde 980 se han realizado portodo
el mundo mas de 60 estudios sobre la
prevalencia de la BN vy se ha hallado
que este problema afectaaentre el |y
el 2 % de mujeres adultas jévenes
(Fairburn, 1995). Segin el DSM-IV, la
B.N. se encuentra en el | al 3% de
adolescentes y jévenes adultas mien-

tras que, en el sexo masculino, la pre-
valencia es |0 veces menor.

Diversos estudios sugieren que el nu-
mero de casos sigue incrementdndose
en la actualidad.

Curso

Segun el DSM-IV, la BN suele iniciar-
se al final de la adolescencia o princi-
pios de la vida adulta;persiste, al me-
nos varios afos, en un elevado porcen-
taje de pacientes en muestras clinicas y
se desconoce su evolucidn a largo pla-
z0.

Keel y Mitchel (1997) realizan una re-
visién de 88 estudios llevados a cabo
en mujeres de la poblacidn general,
considerando a aquellas que llegaron a
desarrollar BN al menos seis meses
después del inicio del estudio. Los re-
sultados muestran que:en los 5 a 10
afios después del inicio del trastorno,
alrededor del 50% de mujeres inicial-
mente diagnosticadas con B.N. se ha-
bian recuperado totalmente, mientras
que aproximadamente el 20% seguian
cumpliendo todos los criterios de la
B.N. De las pacientes recuperadas, un
30% experimentaban recaidas y el ries-
go de recaida parecia disminuir después
de 4 afios.

Estos autores encuentran que, aun-
que en los casos tratados habia una
mejoria significativa a corto plazo, en
los seguimientos mayores de 5 afios no
se hallaban diferencias entre los grupos
de pacientes tratados y los que no re-
cibian tratamiento. No obstante, estos
resultados deben tomarse con cautela
ya que parece ldgico que los casos mds
graves sean los que demandan trata-
miento y esta mayor gravedad facilita-
ria las recaidas.

Fairburn, Norman, Welch, O connor,
Doll y Peveler (1995) consideran que
la evolucidn a largo plazo de este tras-
torno depende del tipo de tratamien-
to administrado siendo mejor cuando
los pacientes son tratados con terapia
cognitivo conductual y, segdn un estu-
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dio reciente, también con terapia in-
terpersonal.

Las causas de la bulimia
nerviosa

Hasta hoy, la mayor parte de todo lo
publicado sobre las causas de la BN
constituyen hipdtesis que no han sido
demostradas empiricamente, pero los
investigadores estdn de acuerdo en que
la explicacidn de este trastorno requie-
re una perspectiva multidimensional
que incluya factores bioldgicos, psico-
Idgicos, individuales, familiares y socio-
culturales, que interactuan entre si tan-
to en el desencadenamiento como en
el mantenimiento de este trastorno
(Garfinkel y Garner, 1982; Strober y
Yager, |985; citados por Fairburn 1995).

En la B.N. se hallan una serie de fac-
tores relacionados, algunos de los cua-
les son causantes, otros resultantes y
otros son tanto causas como resultado
de este trastorno. Un ejemplo de es-
tos Ultimos es la dieta estricta que favo-
rece la aparicién de atracones y las sub-
siguientes conductas de purga pero
que, a su vez, es también resultado de
la B.N. ya que se utiliza para intentar
controlar la ingesta (Fairburn, 1995;
Pederson, Mitchell, Fenna, Crosby, Miller
y Hoberman, 1997).

La influencia de la dieta en el surgi-
miento y en el mantenimiento de la BN
parece deberse a diferentes factores.
Uno de ellos es que al dejar de ingerir
carbohidratos, la persona se priva de
un supresor del apetito potente e in-
mediato. También parece que la dieta
estricta afecta a ciertos neurotransmi-
sores del cerebro, en particular a la
serotonina, y que este efecto es mayor
en las mujeres que en los hombres. Esto
podria explicar por qué una historia
personal o familiar de depresién au-
menta el riesgo de padecer B.N. Una
anomalia en la serotonina cerebral pue-
de suponer el riesgo de padecer BNy,
en el caso de las mujeres, el hacer die-
ta puede incrementar ese riesgo
(Fairburn et al, 1995).

INORMACIO » 29



| JOSSIER

Otro factor, que es a su vez desenca-
denante y mantenedor de la BN, es la
preocupacién excesiva por la figura y
el peso.

Otros factores significativamente re-
lacionados son: la baja autoestima y el
perfeccionismo. El perfeccionismo se
convierte en factor de alto riesgo para
la B.N. cuando se asocia a la percep-
cién de sobrepeso (Joiner, Heatherben,
Rudd y Smitdt, 1997). Otro factor que
favorece el inicio y mantenimiento de
la B.N. son los sesgos sistemdticos en
el procesamiento de la informacion
relacionada con la alimentacion, el peso
y la figura; que se han constatado em-
piricamente (Cooper y Todd, 1997).

También se han observado, tasas par-
ticularmente elevadas de auto-evalua-
cidn negativa, en las personas que des-
pués desarrollan B.N. desde antes del
inicio de esta (Fairburn, 1997).

Fairburn (1997) propone que exis-
ten dos tipos de factores de riesgo para
la B.N.: los que incrementan el riesgo
de desarrollar un trastorno psiquidtri-
co en general y aquellos que aumen-
tan la probabilidad de hacer dieta, sien-
do estos Ultimos especialmente rele-
vantes en la B.N. Este autor llega a la
conclusién de que la B.N. es el resulta-
do de: la exposicidn a los factores de
riesgo comunes a cualquier psicopato-
logfa, a los que se suma la exposicidn a
los factores que aumentan la probabili-
dad de hacer dieta.

Complicaciones y sintomas
asociados

La mayoria de complicaciones, a nivel
de salud fisica (cuadro 1), se relacionan
con las purgas.

En cuanto a psicopatologias asociadas
ala BN se hallan con frecuencia el tras-
torno distimico y el trastorno depresi-
vo mayor. Muchos pacientes afirman
que sus sintomas depresivos son secun-
darios a la BN pero, en ocasiones, la
sintomatologia depresiva precede al
inicio de la B.N.

Tambien se observa una alta inciden-
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cia de problemas de ansiedad, siendo
el mds comun la ansiedad social. Diver-
sos estudios han hallado problemas in-
terpersonales y en otros se han evi-
denciado déficits en las redes sociales,
que se refieren tanto a la cantidad como
a la calidad de las relaciones interper-
sonales de estos pacientes (Tiller,
Sloane, Schmidt, Troop, Power y
Treasure, 1997).

Segin el DSM-IV, el abuso o depen-
dencia de sustancias -principalmente
alcohol y estimulantes- se ha observa-

do en un tercio de personas con BN.
El consumo de estimulantes suele ini-
ciarse en un intento de controlar el

~apetito y el peso. Para el DSM-IV los

trastornos de personalidad son también
comunes entre los pacientes con BNy,
aunque las investigaciones dan resulta-
dos contradictorios, probablemente se
hallarfan en un tercio o hasta una mi-
tad de personas con B.N, tratdndose
la mayorfa de veces del trastorno de
personalidad limite.

No obstante, Fairburn recomienda

CUADRO I|: PROBLEMAS FiSICOS MAS COMUNMENTE
ASOCIADOS A LA BULIMIA NERVIOSA

Problemas debidos a los atracones: El exceso de comida que se ingiere en un atracdn
produce una dilatacién del estdmago que puede dar lugar a:
- molestias de diverso grado (sensacién de hinchazdn, etc.).
- dificultad para respirar por la elevacidn del diafragma.
- dafios o incluso desgarros de la pared del estémago propiciados por el hecho de que la
dilatacidn hace la pared del estémago mas delgada. Esto ocurre muy raramente.

El vémito autoinducido puede producir:

- dafios en los dientes con perdida de esmalte dental, especialmente de la superficie posterior
de los incisivos por lo que pueden llegar a resquebrajarse

- hinchazon en las glandulas salivares que puede incrementar la produccidn de saliva y que
pueden dar al rostro una apariencia redondeada que ayuda a que la paciente se vea obesa.

- dafio en la garganta. Frecuentemente se producen lesiones superficiales que, en ocasiones, se
infectan. Estas lesiones pueden producir dolor, afonia o ronquera.

- daio en el eséfago. En raras ocasiones, los vomitos violentos pueden producir desgarro del
esdfago con hemorragia abundante y existe riesgo, aunque remoto, de ruptura del eséfago.

- dafio en la piel sobre los nudillos de la mano que usan para vomitar (signo de Russell).

- desequilibrio de los electrolitos. EI equilibrio de los fluidos corporales y de los electrolitos
(sodio, potasio, etc.), puede alterarse en diferentes formas, algunas de ellas graves. La hipocalemia
(bajo nivel de potasio) es la principal. La hipocalemia puede producir irregularidades en el ritmo
cardiaco. Los trastornos en los electrolitos pueden producir también sed extrema, mareo, re-
tencidn de fluidos que lleva a hinchazén en piernas y brazos, debilidad, letargia, tensién muscular

y €espasmos.

Efectos de los laxantes:El abuso de laxantes puede producir trastorno de fluidos y electrolitos
con sintomas parecidos a los producidos por los vémitos.
El riesgo se incrementa cuando se usan conjuntamente.

Si se dejan los laxantes subitamente, después de haberlos usado regularmente, se puede
producir una retencién de liquidos durante una semana aproximadamente. Esto da como resul-

tado un incremento temporal del peso.

Efectos de los diuréticos: Los diuréticos no tienen tampoco ningdn efecto en la absorcion
de calorfas. Solo eliminan liquidos. Cuando se toman en grandes cantidades, pueden producir

también trastornos de fluidos y electrolitos.

Otros problemas fisicos frecuentes en la BN: En mujeres con BN se presentan a menudo
irregularidades menstruales y amenorrea. No estd del todo claro si estas alteraciones se deben
a las fluctuaciones de peso, a déficits nutritivos o al estrés emocional.

(Fairburn, 1995 y Mehler, 1996).



centrarse en el tratamiento del trastor-
no alimentario ya que, segun diversas
investigaciones, cuando se normaliza la
ingesta el resto de problemas incluso
los "rasgos de personalidad Iimite" tien-
den también a normalizarse.

Las personas con BN se encuentran
normalmente dentro del rango normal
de peso pero, al parecer; antes de ini-
ciarse el trastorno tienen mayor pro-
babilidad de tener sobrepeso que la
poblacién general (DSM-4).

El tratamiento de la BN

La investigacidn sobre resultados de
tratamientos indica claramente que los
antidepresivos y la terapia cognitivo-
conductual (T.C.C.) de Fairburn, basa-
da en el modelo cognitivo de la B.N.

también mejores (Fairburn, Jones y
Peveler,1991; Garner et al 1993;Wilson,
Eldredge, Smith y Niles, 1991). Los cam-
bios terapeuticos se mantienen en se-
guimientos de 6 meses y un afio (Agras,
Schneider; Arnow, Raeburn y Telch
1989; Agras; Rossiter, Telch, Arnow,
Eldredge, Wilfley,Raeburn yTelch, 1989;
Agras, Rossiter, Telch, Arnow, Eldredge,
Wilfley, Raeburn, Henderson y Marnell,
1994; Fairburn, Jones, Peveler, Hope y
O’Connor, 1993). Un estudio de se-
guimiento a 6 afios mostrd también que
los efectos terapedticos se mantenian
(Fairburn, Norman, Welch, O “Connor;
Doll'y Peveler, 1995).

Varios estudios han comparado la efi-
cacia diferencial de laTCC con los an-
tidepresivos (imipramina y fluoxetina).
Los resultados son los siguientes:

- DOSSER

ampliamente investigada en compara-
cién con otros tratamientos y se ha
hallado significativamente superior ex-
cepto en una comparacién con laTera-
pia Interpersonal con la que se obtu-
vieron resultados similares a largo pla-
zo (Fairburn et al, 1991; Fairburn y
Jones, 1993; Fairburn et al, 1995), aun-
que los resultados de este estudio han
de ser replicados.

Por el momento, la terapia cognitivo-
conductual de Fairburn, se considera el
tratamiento de eleccién para la B.N.
(Fairburn, et al, 1992; Leitenberg, 1994;
Wilson, 1995; Craighead y Agras, 199 1;
Fairburn et al, 1991; Garner et al, 1993;
Wilson, Eldredge, Smith y Niles, 1991;
Rossiter, Agras, Losch y Telch, 1988;
Walsh, Wilson, Loew, Devlin, Pike,
Roose, Fleiss y Waternaux, 1997).

(ver cuadro 2) resultan eficaces a cor
to plazo.

Los antidepresivos, principalmente la
fluoxetina, se muestran eficaces para
reducir la frecuencia de atracones y
vomitos autoinducidos y esta reduc-
cién se acompania por una mejoria de
otros sintomas como ansiedad, depre-
sidén y deterioro en el funcionamiento
global (Mitchel y deZwaan, 1993).

No obstante, otros rasgos centrales
del trastorno como la dieta extrema y
la sobrevaloracién del peso y la figura
corporal parecen poco afectados por
el tratamiento con antidepresivos v,
como consecuencia, el problema no se
resuelve del todo. Esto puede explicar
el hecho de que se observe un alto in-
dice de recaidas a largo plazo en los
pacientes tratados con antidepresivos.

Por lo que se refiere al tratamiento
psicoldgico, este también modifica la
tendencia a hacer dietas extremas y las
actitudes hacia el peso y la figura, asf
como otros sintomas de psicopatolo-
gfas asociadas como: depresién, baja
autoestima, deterioro en el funciona-
miento social, y trastorno de persona-
lidad (Fairburn, Kirk, O ‘Connor y
Cooper, 1986; Fairburn, Agras y Wilson,
1992). Los resultados a largo plazo son

-Al comparar la TCC con los farma-
cos, laTCC es significativamente supe-
rior (Agras et al, 1992; Goldbloom et
al 1995; Leitenberg et al 1994).

-Al comparar el tratamiento combi-
nado (firmacos mas TCC) con medi-
cacion sola; es mas eficaz el tratamien-
to combinado (Agras, Scheneider,
Arnow, Raeburn vy Telch, 1992;
Goldbloom, Olmsted, Dawis y Shaw,
1995; Leitenberg, 1994; Mitchel et al,
1990, Walsh,Wilson, Loeb, Devlin, Pike,
Roose, Fleiss y Waternaux, 1995).

-Al comparar la TCC a solas frente a
la TCC mas antidepresivos, no se ha
hallado ninguna diferencia significativa
en cuanto a reduccidn en los atracones
y purgas en el tratamiento combinado
(Agras et al, 1992; Goldbloom et al,
1995; Leitenberg et al, 1994).

-Al comparar TCC mas placebo con
TCC mas medicacidn no se hallaron
diferencias significativas (Fitcher, Leib y
Rief, 1991; Mitchell et al, 1990; Wals y
Wilson, 1995).

En conjunto, la investigacién demues-
tra la superioridad de laTCC sobre los
fdrmacos (Fairburn, 1995; Wilson,
1996)

-Por lo que se refiere a otras formas
de terapia, la TCC de Fairburn ha sido

La terapia cognitivo-conductual para
la bulimia nerviosa, basada en el mo-
delo cognitivo de la bulimia nerviosa
formulado por Fairburn, (ver cuadro 2)
fue descrita por este autor a principios
de los afios 80 y publicada en un ma-
nual que se ha utilizado como guia de
la terapia, en estudios sobre su eficacia
llevados a cabo por diferentes investi-
gadores en distintos paises (Wilson,
Fairburn y Agras; 1996).

Después se han publicado versiones
mds actualizadas del mismo (ej.,
Fairburn, Marcus y Wilson, 1993).

En su forma mds usual, el tratamiento
se hace a nivel individual y dura alrede-
dor de 5 meses.

Fairburn divide su terapia en
tres etapas cuyas pautas
basicas resumimos
seguidamente:

Primera Etapa: suele durar 8 sesio-
nes con una entrevista semanal y se lle-
van a cabo las siguientes tareas.

(A) Explicar al paciente el modelo cog-
nitivo de la bulimia nerviosa (cuadro 2)
e ir clarificdndolo a lo largo de las se-
siones.

(B) Monitorizar la ingesta incluyendo:

INFORMACI()
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Cuadro 2: EL MODELO COGNITIVO DE LA B.N. (FAIRBURN, 1981, 1985)

Segtin este modelo, en la BN existen vacios de factores que interactuan entre ellos, dando
lugar a una serie de circulos viciosos que fomentan y mantienen el problema. Entre ellos
destacan los siguientes:

|- baja autoestima (ligada a personalidad perfeccionista que se autoexige metas estrictas
como la delgadez y se autocondena si no las consigue)

2.- preocupacion extrema por lograr una figura y un peso idealizado

3.- dieta estricta

4.- atracones

5.- medidas compensatorias inadecuadas como:
vémitos autoinducidos, laxantes y / o diureticos

El factor mas crucial es el valor extremo que da la paciente al logro de un peso y una figura
corporal idealizados.

Esto la lleva a hacer dietas extremas de forma rigida, lo cual la predispone a tener pérdidas
ocasionales de control (atracones).

Dado el valor extremo que dan a la delgadez, emprenden formas también extremas de com-
pensacidn de dichos atracones, como el vémito autoinducido.

A su vez, los vdmitos autoinducidos facilitan los atracones porque la creencia en su eficacia
para deshacerse de la comida ingerida, reduce la tendencia natural a no comer en exceso.

La preocupacién excesiva acerca del peso y la figura, particularmente la tendencia a hacer
depender de ellos la propia autoestima promueve la dieta extrema y, por tanto, mantiene todo
el problema.

La alteracién cognitiva tipica de la BN consiste en una serie de ideas sobrevaloradas acerca del
peso y la figura.

La principal prediccidn que se deriva del modelo cognitivo de la BN es que, entre los pacientes
que responden al tratamiento, el nivel residual de la alteracidn cognitiva, predice los resultados
a largo plazo. Es decir, los que mantienen la alteracién cognitiva, (aunque hayan mejorado su
conducta alimentaria) en el momento de la finalizacion del tratamiento, recaen y viceversa.
Esto se ha comprobado en diversos estudios (igual que ocurre en otros trastornos como el

i

pdnico).

todo lo ingerido; los atracones y pur-
gas; las circunstancias en que surgen
estas conductas, y los pensamientos re-
lacionados. Estos registros se revisan
después en cada sesidn. El modelo de
registro a utilizar puede hallarse en
Fairburn 95 que se publicard
proximamente en castellano por Paidos.

(C) Pesarse semanalmente anotdndo-
lo en el registro y analizando en la se-
sidn sus reacciones ante cualquier cam-
bio.

(D) Educacién-informacion sobre:

|.-El peso corporal y su regulacion.
2.-Las consecuencias fisicas del atra-
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con, el vémito autoinducido y los
laxantes.

3.-La relativa ineficacia de los vémi-
tos y las purgas, como método
para controlar el peso.

4.-Los efectos adversos de la dieta

(E) Prescripcion de un patron de alimen-
tacion regular, en forma que no haya
mds de 4 horas de intervalo entre una
comida y otra y sin ingerir alimentos
entre comidas.

Para ayudarles a conseguirlo se acon-
sejan medidas de control de estimulos,
como:

-No realizar ninguna otra actividad
mientras come.

-Comer siempre en el mismo lugar de
la casa, la misma habitacidn, la misma
mesa, etc.

-Limitar la cantidad de alimentos dis-
ponibles mientras come.

-Practicar el dejar algo de comida en el
plato.

-Tirar la comida sobrante. De forma
que no puedan volver después a
comérsela.

-Limitar la exposicidn a comidas peli-
grosas.

-Planificar la compray la lista de la com-
pra, haciéndola después de comer
(cuando no tenga hambre). Ir a la
compra con el dinero justo y com-
prar preferentemente comidas que
necesiten preparacién, (que no pue-
dan ser tomadas directamente, sin
cocinarlas).

-Evitar en lo posible, el preparar comi-
das para otros y el estar en contacto
con alimentos de fécil ingesta (ej., tra-
bajar en pastelerfas).

(F) Consejos acerca del vomito. Expli-
carle las consecuencias (cuadro 1) y re-
cordarle que, si deja de tener atracones
serd muy poco probable que continde
vomitando porque se rompe un circu-
lo vicioso. Pedirle que intente de jar de
vomitar y que no ceda al atracén apo-
ydndose en que después vomitard.

(G) Consejos acerca de los laxantes y
diuréticos. Informarles de su peligrosi-
dad y su ineficacia. Si es necesario, ano-
tar su utilizacion en los registros y aban-
donarlos gradualmente.

(H) Conductas alternativas al atracén
ylo al vémito.

Se pide a la paciente que elabore una
lista de actividades agradables, que pue-
dan servir como alternativas al atracn.
Esas actividades pueden incluir: visitar
o telefonear a amigos, hacer ejercicio,
escuchar musica o tomar un bafio.
Después animarle para que las utilice
en cuanto sienta el impulso de darse
un atracdn o de vomitar.

(I) Entrevistar a algun amigo o familiar.
El objetivo es conseguir que la pacien-



te se abra a alguien y elicitar un apoyo
social adecuado. Es muy conveniente
que la paciente explique a sus familia-
res y amigos, los principios del trata-
miento para que asf puedan compren-
der cdmo ayudarle.

Segin Fairburn, en la gran mayoria de
casos, la Etapa | tiene como resultado
una marcada reduccién en la frecuen-
cia de atracones, y en la mejorfa del
estado de dnimo.

2? Etapa: Dura 8 semanas con una en-
trevista semanal. Los objetivos a cubrir
son:

A)- Eliminacion de la dieta. Es uno
de los objetivos cruciales porque como
hemos explicado, la dieta favorece los
atracones.Abandonarla, no implica que
se gane peso, ya que muchas entradas
caldricas pueden deberse a los
atracones.

Las comidas evitadas se jerarquizan
seglin su grado de rechazo, y se
categorizan en cuatro grupos de difi-
cultad creciente. Cada semana, se pide
a la paciente que consuma comidas de
uno de los grupos, empezando por las
mads fdciles. Esos alimentos se ingieren
como parte de una comida o un ten-
tempié planificado en una cantidad ra-
zonable.

Durante la revisidn y el andlisis deta-
llado de los autorregistros, es posible
determinar cudndo el paciente estd
comiendo demasiado poco. Si éste es
el caso, se le pide que coma mds, hasta
que por lo menos consuma | 500 calo-
rfas diarias.

B)- Reestructuracién cognitiva

Como durante la primera etapa le
hemos ayudado a captar sus pensa-
mientos problemdticos y a ver su rela-
cién con el modelo cognitivo de la Bu-
limia nerviosa, al inicio de esta 2° eta-
pa, la paciente esta ya lista para apren-
der a cuestionarlos buscando eviden-
cias a favor y en contra.

Para lograr este objetivo, los procedi-
mientos utilizados son similares a los
descritos en la terapia cognitiva de Beck
para la depresidn, la ansiedad o los tras-
tornos de personalidad y a algunas de

las técnicas mds utilizadas en la RET.

Las distorsiones cognitivas de las pa-
cientes con anorexia nerviosa y buli-
mia nerviosa, son similares en cuanto a
la forma, a las descritas por Beck para
la depresidn, aunque sus contenidos
difieren, siendo en la BN relativos al
peso, la figura y la ingesta.

Se siguen los procedimientos estandar
para elicitar los pensamientos proble-
méticos y, una vez identificados, Fairburn
recomienda reestructurarlos en un pro-
ceso de 4 etapas :

|.- Reducir o traducir el pensamiento a
su esencia.

2.- Buscar argumentos y evidencias que
apoyan los pensamientos.

3.- Buscar argumentos y evidencias (l6-
gicos y empiricos) que pueden poner
en duda un pensamiento. Siempre
que sea posible, se utilizan los ex-
perimentos conductuales.

4.- buscar una conclusién razonable que
la paciente utilizard para gobernar su
conducta y reemplazar las actitudes
irracionales que antes regian sus con-
ductas y emociones contraproducen-
tes. Esta conclusidn se redacta en
forma de frase, una por cada acti-
tud problemadtica, y se utiliza en di-
versas formas ejs: recitar esta frase
cada vez que surge el pensamiento
o actitud problemdtica que desea
modificar; actuar segun ella, etc.

Una vez que la paciente se ha acos-
tumbrado a examinar sus pensamien-
tos problemdticos en las sesiones, se le
pide que practique ésta técnica por sf
misma, anotdndo sus pasos al dorso de
su autorregistro diario de comidas. Se
le anima para que practique tan a me-
nudo como sea posible y se analizan
sus intentos en cada sesidn de trata-
miento.

El tratamiento de las distorsiones
y/o la repulsa acerca de la autoimagen
corporal

Algunas pacientes con bulimia nervio-
sa, tienen una clara distorsién de la
imagen corporal, segin la cual,
sobreestiman su talla o alguna parte de
su cuerpo.

E R T
DOSSIE 2.
Como sugieren Garner y Bemis (cita-
dos por Fairburn, 1994), podemos ayu-
dar a la paciente a considerar que es
como si se hubiese vuelto ciega a los
colores con respecto a su figura. Siem-
pre que se perciba como obesa puede
recordarse a si misma que tiene esta
distorsidn, y que por tanto, es mejor
juzgar su figura en funcidn de: las opi-
niones de personas fiables de su alre-
dedor, los datos objetivos del peso que
comprueba semanalmente, v las tallas
de la ropa que usa.

Algunos pacientes con BN (aunque
es mds frecuente en la anorexia ner-
viosa) sienten una extrema repulsa ha-
cia el propio cuerpo. Estos pacientes
evitan mirarse. Pueden vestirse o des-
vestirse en la oscuridad, usar ropas an-
chas sin forma, evitar espejos y en ca-
sos mds extremos, no bafarse jamds y
ducharse con ropa. El tratamiento de
esta alteracion, requeriria la exposicion
o, dicho en términos cognitivos, el «ac-
tuar en contra de su esquema disfuncio-
naly.

C)- Entrenamiento en resolucién de
problemas siguiendo las pautas
estandar. Esta técnica se utiliza como
ayuda para que la paciente pueda ma-
nejar dificuttades que, de otra forma,
podrian resultar en un atracén.

Se pide a la paciente que practique
éste método de solucién de problemas
a la menor oportunidad y que lo anote
en el registro diario de alimentacion,
en la casilla correspondiente a "circuns-
tancias relacionadas". Cuando le surja
cualquier dificultad que escriba «pro-
blemax» en dicha columna y, por detrds
que anote cada una de las etapas de
solucién de problemas, que lleva a cabo
para resolverlo.

Segun Fairburn, en la gran mayoria de
casos, la Etapa 2* produce una consoli-
dacién de las ganancias hechas en la |°
fase del tratamiento. Los atracones, se
vuelven infrecuentes o cesan por com-
pleto, mientras que los pensamientos
y las actitudes problemdticas hacia el
peso y la figura se vuelven menos
prominentes.
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El progreso hay que juzgarlo
globalmente. Es posible que la pacien-
te mejore en sus conductas, pero con-
tinde con sus creencias problematicas,
lo cual, segin el punto de vista cogniti-
vo, mantendria el trastorno. En tales
casos, el progreso es probable que fue-
se solo a corto plazo.

Etapa 3: prevencion de recaidas.
Consta de 3 entrevistas, una cada 15
dfas.

El objetivo de esta Etapa es asegurar
que el progreso se mantenga después
de la terapia. Fairburn aconseja que a
las pacientes que aun tengan algin sin-
toma, que son la mayorifa, y que se pre-
ocupen por la finalizacién del tratamien-
to, se les explique que lo mds usual es
que continlien mejorando después de
acabar la terapia.

En esta etapa final, hay que compro-
bar si las expectativas de las pacientes
son realistas. Muchas, esperan no vol-
Ver a comer en exceso, ni vomitar ni
usar laxantes nunca. Estas expectativas
han de revisarse porque les haria mds
vulnerables a reaccionar catastrdfica-
mente a cualquier pequefia recaida. Se
les ayuda a ver que es mds util permi-
tirse a si mismas el pasarse con la co-
mida en alguna ocasién, sin verlo como
algo negativo.

Durante este estadio final de trata-
miento, se les pide que consideren qué
ingredientes terapéuticos les han sido
mds Utiles. También se les ayuda a pre-
parar un plan por escrito para afrontar
ocasiones futuras cuando sientan que
su alimentacién estd empezando a ser
un problema.

Se les recuerdan los riesgos de hacer
dieta. Pueden caer en la tentacidon de
volver a hacerla en alguna ocasion, por
ejemplo después de tener un hijo, sien-
do esto bastante arriesgado. Fairburn
aconseja que no vuelvan a hacer dieta
a menos que haya un sobrepeso obje-
tivo o que existan razones médicas para
ello.
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- Comentario final

Aunque este tratamiento de Fairburn
es el tratamiento de eleccidn en la ac-
tualidad, su eficacia es adn limitada ya
que, seguin algunas investigaciones, solo
dejarfa totalmente libres de sintomas
al 50% de los pacientes tratados
(Wilson, 1996). De los restantes, algu-
nos mejoran y otros no.

Para los que no responden, parece
Iégico concluir que se les apliquen otras
técnicas que también han mostrado
utilidad en el tratamiento de este tras-
torno. El problema es que, los que no
responden a la terapia de Fairburn, tam-
poco suelen responder a otros trata-
mientos (Wilson, 1996). En cualquier
caso, existen datos abrumadores de
que lo mds eficaz y eficiente es aplicar
en primer lugar esta terapia, siguiendo
las pautas del correspondiente manual
(Fairburn, 1993 y Fairburn 1995; que
serd editado préximamente en caste-
llano por Paidos).
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