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RESUMEN

La bulimia nerviosa es uno de los dos trastornos
de alimentacién mas importantes que existen,
cuya prevalencia en poblaciones jévenes, asi
como la morbimortalidad entre los trastornos
psiquidtricos, es considerada significativa. El tra-
tamiento es interdisciplinario e incluye distintas
intervenciones terapéuticas, como la psicofarma-
colégica, la familiar y la cognitivo-conductual.
El éxito de la terapia cognitivo-conductual en
bulimia nerviosa ha sido ampliamente demostra-
do y se considera la mas estudiada hasta el mo-
mento en esta patologia. El contribuir a mejorar la
comprensién de la terapia cognitivo-conductual
en el tratamiento de la bulimia nerviosa y la
escasez de publicaciones en nuestro medio nos
motivaron a realizar una revisién actualizada
de la literatura. Revisamos la teoria original de
Fairburn hasta su nueva teoria trasdiagnostica,
mencionamos los perfiles clinicos de la bulimia,
proponemos la operacionalizacion de “conductas
alimentarias problema” de las pacientes en dos
principales: vomitos autoinducidos y miedo a
engordar. Recopilamos las técnicas descritas
y utilizadas en bulimia hasta el momento, y
concluimos sefialando aspectos importantes en
la modificacién del sistema de autoevaluacién
disfuncional y propuestas alternativas para la
prevencion de recaidas.

PALABRAS cLAVE: Bulimia Nerviosa, Terapia
cognitivo-conductual.

SUMMARY

Bulimia Nervosa is one of the two most
important eating disorders that currently
exist, which prevalence in young populations
and the morbimortality in the psyquiatric
disorders is considered significant. The
treatment is an interdisciplinary one and
includes different therapeutical interventions
as the psychofarmacologist, the familiar and
the cognitive behavioral.

The success of the cognitive behavioral
therapy has been broadly demonstrated and
it is considered so far as the most studied
therapy in this pathology. Our purpose is
to contribute to the understanding of the
cognitive behavioral therapy in Bulimia
Nervosa. The small amount of literature in
our environment and the little practical use
of the same motivate us to do a review of
texts that deals with the topic in a pragmatic
way. We reviewed from the original theory of
Fairburn to his new theory trasdiagnostical,
we mention the clinical profiles of bulimia,
we propose the definition of the problematical
eating behaviors in two principals: self
induced vomiting and fear of becoming fat. We
collected the techniques described and used
in Bulimia up to the moment and conclude
pointing important aspects in the modification
of the self evaluation dysfunctional system
and alternatives proposals for the prevention
of relapses.

La Bulimia Nerviosa (BN) y la Anorexia
Nerviosa (AN) se consideran actualmente como
los dos trastornos de la alimentacién (TA) mas
importantes. Las pacientes con estos trastornos
suelen afectar considerablemente su desempefio
académico, laboral, social, emocional, familiar
y fisico, basicamente por la preocupacion
desproporcionada sobre el peso y la comida que
las caracterizan®.

La BN y la AN son trastornos de elevada
morbimortalidad. Se encuentran entre los
trastornos psiquiatricos que mas morbimortalidad
reportan’. Patton encuentra una tasa de mortalidad
6 veces mayor en un periodo de seguimiento de 7,6
afos en 450 pacientes con TA cuando se compara
con un grupo control de la poblacion’. Estos
trastornos se distribuyen, predominantemente,
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en poblaciones jovenes y de sexo femenino, con
una razén hombre/mujer de1/6a1/10%

La prevalencia de vida de BN en mujeres es
de 1% a 4,2% a nivel mundial®. En nuestro pais,
segln el estudio Epidemiol6gico Metropolitano
de Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao,
la prevalencia de AN es 0%, y de BN es 0,6%6.
Segtin el Estudio Epidemiolégico de la Sierra
Peruana, realizado en las ciudades de Ayacucho,
Cajamarca y Huaraz, la prevalencia de BN es
de 0,4% en adolescentes y 0% en las adultas’.
La prevalencia de BN en las adultas de la Selva
Peruana es de 0,1%3.

El tratamiento es interdisciplinario; se requiere
la intervencion de un equipo de profesionales’™
e incluye diferentes intervenciones, tales como
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la psicofarmacolégica, la familiar y la terapia
cognitivo conductual (TCC)" 2 Dentro de las
diferentes combinaciones de intervenciones
terapéuticas empleadas, la TCC sigue siendo
la primera opcién en BN, cuyo éxito ha sido
ampliamente reportado, considerdndose incluso
como la terapia que mas ha sido estudiada hasta
el momento en BN™.

Existen cerca de 50 estudios controlados sobre
la efectividad de la TCC en esta patologia®. En
cuanto a las tasas de remision, se han recopilado
resultados de 10 estudios, encontrandose entre
51% a 71% de remisién de los atracones, y
entre 36% a 56% de remision de las conductas
purgativas'®. En otros estudios controlados se ha
encontrado una superioridad de la TCC frente a
tratamiento antidepresivo'”'¥, y una superioridad
significativa de la combinacién de TCC con
farmacoterapia frente a la medicacién sola' .

En nuestro pais, no hemos encontrado ningtn
articulo publicado de TCC para BN, y ésta
pretende ser el inicio de posteriores publicaciones
en el drea, para mas adelante poder plantear
un modelo de intervenciéon adaptado a nuestra
realidad. Por ello, el objetivo del presente
trabajo es contribuir a mejorar la comprensiéon
de la TCC en el tratamiento de la BN, para lo
cual realizamos una revisién actualizada de la
literatura y describimos diferentes aspectos de
utilidad en la intervencién. Revisamos la teoria
cognitivo-conductual de Fairburn desde la
original hasta su nueva teoria trasdiagnostica,
mencionamos los perfiles clinicos de la bulimia,
describimos la propuesta de operacionalizacién
de “conductas alimentarias problema” en dos
principales (vémitos autoinducidos y miedo a
engordar), describimos aspectos importantes en
la modificacion del complejo central disfuncional
de autoevaluacién, y hacemos propuestas
alternativas para la prevencién de recaidas.

Modelo cognitivo-conductual de Fairburn: desde el
origen hasta la nueva teoria trasdiagndstica

Los conocimientos actuales de la TCC que
mostraron éxito en la BN fueron realizados
fundamentalmente por Fairburny col., basandose
en las propuestas para la depresion hechas
por Beck®. A Fairburn y col. les debemos la
conceptualizacién central del tratamiento

cognitivo-conductual en la paciente bulimica®.
Conceptualizaron originariamente la BN como un
circulo vicioso de conductas y cogniciones que se
retroalimentan consecutivamente (Fig. 1).

Fig.1.
MoDELO COGNITIVO-CONDUCTUAL DE LA MANTENCION DE LA
BULIMIA NERVIOSA
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De este modo, la baja autoestima de la paciente
bulimica origina la preocupacién extrema por
lograr una figura y un peso idealizado; éste, a su
vez, origina una dieta restrictiva, y la restriccion
dietética precipita los atracones que resultan en
las conductas compensatorias, principalmente los
vomitos autoinducidos®. Byrne, en un estudio
posterior, encuentra que los altos niveles de dieta
restrictiva no predicen los atracones, y sugiere
que el ciclo de mantenimiento de la BN pudiera
ser ligeramente diferente a lo propuesto en el
modelo original de Fairburn®.

Fairburn, interesado en estudiar el
mantenimiento de la enfermedad, ha ampliado su
teorfa original. La nueva teoria de Fairburn tiene
dos ejes. En el primer eje, el aspecto central del
mantenimiento de la enfermedad es el “complejo
central disfuncional de la autoevaluacién”,
que incluye: el perfeccionismo clinico, la baja
autoestima nuclear, el humor intolerante, y las
dificultades interpersonales. El segundo se refiere
a que el mantenimiento se observa no sélo en
BN, sino también en AN y en los TA atipicos,
por lo que se ha llamado la teoria trasdiagndstica
del mantenimiento de los trastornos de la
alimentacién®.
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Asf, Fairburn plantea que existen mecanismos
mantenedores de la enfermedad en un subgrupo
de pacientes. Estos mecanismos son:

* El perfeccionismo clinico. Definido como
la sobreevaluacién del esfuerzo y logro
de los estandares exigentes, a pesar de las
consecuencias adversas; cuyo ntcleo es un
sistema de autoevaluacion, en el cual la
autovaloracién es, en gran parte, atribuida
al esfuerzo para realizar y tener éxito en
sus exigentes metas. En expresion de otros
autores, el perfeccionismo clinico es el
constante miedo a fracasar, una atencion
selectiva y frecuente de su eficiencia y una
autocritica proveniente de una valoracién de
su desempefio, prejuzgada negativamente®.
Ha sido reportada anteriormente la presencia
del perfeccionismo en un subgrupo de
pacientes con TA %%,

* La baja autoestima nuclear. Las pacientes
tienen una visiéon deteriorante, negativa e
incondicional de si mismas, la cual es percibida
como parte de su identidad. Sus autocriticas
negativas son auténomas y, en gran parte,
independientes de los logros, por lo cual
representan un verdadero obstaculo al cambio
en general y al TA en particular.

e El humor intolerante. Se refiere a la ausencia
de habilidades para afrontar apropiadamente
ciertos cambios emocionales, sobretodo los
negativos, siendo por lo mismo vulnerables a
la autoagresion y al consumo de drogas.

e Dificultades interpersonales. No cabe
duda de que los procesos interpersonales
contribuyen en una variedad de formas al
mantenimiento de los TA. Es un aspecto poco
aprovechado en la TCC y mas destacado
en la terapia interpersonal #* *; y aunque se
desconoce cémo logra sus efectos benéficos,

hay reportes que han encontrado efectividad
31,32

Perfiles de presentacion clinica

LaBN es una patologia con alta comorbilidad®*.
Las patologias comérbidas mas importantes son:
depresion®, ansiedad*, consumo de sustancias®~*
y trastorno de personalidad®*!. Se suma lo
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anteriormente descrito por Fairburn, a favor
de que existirian subgrupos de pacientes con
caracteristicas peculiares que les confieren un
peor prondstico, por lo cual consideramos que
la BN en la practica clinica va a tener diferentes
perfiles, tales como:

* Bulimia multiimpulsiva*}, que se caracteriza
por la presencia de conductas impulsivas como
intentos suicidas a repeticion, autoagresiones,
robo, conducta sexual impulsiva, consumo de
sustancias, etc. Merece un articulo adicional,
donde se describa el manejo de las prioridades
(intentos suicidas, autoagresiones y consumo
de sustancias) antes que las conductas
alimentarias**. Generalmente se trata de
pacientes con trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad.

e Bulimia restrictiva, en la cual coexisten los
atracones y la restriccién de alimentos, sin la
presentacién de conductas compensatorias
tales como vémitos o uso de laxantes. El
enfoque inicial es similar, con la diferencia de
que se requiere el manejo de la ganancia de
pesoy de la pobre motivacién al tratamiento,
al igual que AN*.

* Bulimia ansiosa fébica. Su manejo incluye las
conductas alimentarias problema, ademaés de
las conductas de ansiedad social y ansiedad
en general.

* Bulimia depresiva. Antes del manejo de
las conductas alimentarias problema, se
requiere el manejo de la depresién, mejorar
la autoeficacia y la autoestima®, asumiendo
lo planteado por Fairburn: que cualquier
“fracaso” seria la confirmacién del punto de
vista negativo de la paciente.

Por lo tanto, la diversidad de conductas hace
necesario un andlisis cuidadoso y la discusién
de un plan individualizado para cada una de las
pacientes.

Intervenciones iniciales

La construccién de la alianza terapéutica,
la exploracién del grado de motivacién y la
psicoeducacién son los pasos previos a la
intervenciéon de las conductas alimentarias
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problema. Se puede adquirir informacién
en forma directa, siempre apoyados en las
evidencias. Se sugiere adoptar, como estrategia, el
dial6go socratico, que consiste en hacer preguntas
que incentiven a las pacientes para analizar
sus supuestos basicos y los errores légicos que
presentan, ademds de una participacion activa en
este proceso por parte del terapeuta®.

Es importante conocer acerca de los factores
de éxito y recaida en el tratamiento. El mayor
nivel de preocupacion y ritualizacién de la
alimentacién, la menor motivaciéon y el menor
tiempo de abstinencia de conductas purgativas
se asociaron con recaida®’.

La autoeficacia respecto al comportamiento
alimentario a mitad del tratamiento y la
disminucién de la restriccion dietética 4*°, mas
la reduccién de la frecuencia de las purgas™
en las primeras 4 semanas del tratamiento, se
correlacionan con un éxito al final del mismo.

* Motivacion. Las pacientes con BN suelen
tener mayor motivacién al tratamiento que
las con AN. Parece ser que la posibilidad
de la remisién de los atracones y “su gran
temor a engordar” sea el principal factor
motivador®.

e Alianza terapéutica. El trabajo de establecer
la alianza terapéutica es delicado y complejo,
mds aun si se trata de una paciente con
trastorno de personalidad asociado®.

* Psicoeducacion. La informacién tiene que
cubrir los siguientes aspectos: la teoria
cognitivo conductual de la enfermedad, la
accion de los farmacos y de la psicoterapia,
las causas y pronostico de la enfermedad, el
mecanismo del hambre, y, remarcar como las
dietas restrictivas incrementan la frecuencia
de descontrol alimentario®*. Es importante, la
informacioén de las consecuencias fisicas de la
enfermedad y la ineficacia de los mecanismos
de control de peso que utilizan.

* Monitoreo. Consiste en el llenado del “diario
de la alimentacion”, un instrumento de
evaluacion que ofrece una visién de la ingesta,
mecanismos de control compensatorio,
cogniciones y efectos relacionados con la

ingesta alimentaria. Resulta en una guia
que ofrece puntos de intervencion y facilita
el seguimiento. Se han planteado algunas
dificultades en adaptacién y confiabilidad,
que en la préctica son superables®. En la
técnica son importantes las instrucciones a las
pacientes. Deben llevar su diario a todo lugar,
no anotar las calorias, s6lo descripciones de las
comidas. Deben saber que en toda entrevista
se hara una revision cuidadosa del mismo y
es importante no olvidarlo.

Intervenciones en las conductas alimentarias
problema

Vémitos autoinducidos

Es la primera conducta problema a tratar,
porque la reducciéon y, sobretodo, la extincion de
esta conducta predicen el éxito del tratamiento™
y disminuyen el riesgo de complicaciones. Por
ello, la meta es la extincion de la conducta en el
menor tiempo posible, aunque hay discrepancias
segun los autores.

El trabajo en esta fase es predominantemente
conductual y el “diario dela alimentacién” cumple
un rol importante. Un aspecto importante para el
logro de esta meta es la prescripciéon de comer
con regularidad, asi como las autointrucciones
y el control de estimulos desencadenantes de la
conducta®.

Miedo a engordar

El miedo a engordar se mantiene por los
pensamientos distorsionados, las creencias
irracionales, las expectativas y atribuciones
erréneas que las pacientes tienen respecto a la
comida, el peso y la figura. Es el aspecto méas
dificil de tratar. La meta serfa la disminucién de
la ansiedad y disconfort que el peso y la figura
generan, rebatir los pensamientos distorsionados
que mantienen hacia su figura y hacer que se
enfrenten a situaciones que generen malestar.
Las técnicas utilizadas son principalmente
cognitivas.

Diversosautores hanestudiadolos pensamientos
distorsionados. Garner y Berris®*, como también
A.Saggin, describieron pensamientos en relacion
ala comida, y T. Cash lo hizo respecto a la figura
y peso en la llamada “la docena sucia de Cash”
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5 Borda, estudiando las creencias irracionales,
encontré que los pacientes con AN y BN tenian
maés perfeccionismo, demanda de aprobacién,
frustracién, sobreimplicacién, irresponsabilidad
emocional y desesperanza que los controles®.

Se han descrito 2 esquemas principales: 1) La
atribucion de valia personal al peso y la figura
ignorando y desvalorizando otros pardametros.
2) La delgadez es fundamental para solucionar
todos los problemas de la vida. Las personas
gordas serian infelices mientras que las delgadas
serian exitosas®.

Todavia hay controversia en usar o no técnicas
especificas para imagen corporal. Los que estan
a favor inciden en su importancia y su poco
estudio®*’, mientras que otros refieren que el
principal cambio es el cognitivo®. Creemos
que este aspecto requiere ser ampliado en una
publicacién adicional.

Otras conductas problema

Nos referimos a aquellas conductas que estan
relacionadas con las caracteristicas individuales
que predisponen al individuo al desarrollo de
un TA, las cuales deben ser abordadas en el
tratamiento.

Los altos niveles de exigencia deben ser
analizados construyendo perspectivas mas
realistas. Deben aprender a flexibilizar sus reglas
de conducta disminuyendo la presién para su
desempefio “perfecto”. La percepciéon que tienen
sobre sus capacidades debe ser reestructurada.
Es conveniente que empiecen a evaluar maés
adecuadamente sus habilidades y competencias,
mejorando su autoestima y autoeficacia.

Nuevos atributos, ademéds de la apariencia
fisica, deben ser incorporados en la evaluacién
de la valia personal, y la autoestima debe ser
construida en base a nuevos patrones. Nuevos
intereses y metas deben comenzar a ser trabajados.
Fairburn propone modificar la autoestima nuclear
disminuida, crear en el paciente la esperanza de
su capacidad de cambio, y luego buscar resultados
en areas distintas a las comprometidas, ya que
cualquier “falla” seria la confirmacién de su punto
de vista negativo.
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Es importante recordar que eliminar los
atracones y la purga sin ayudar al paciente con
nuevas estrategias de afronte es irresponsable y
peligroso, ya que los atracones son una forma de
evitar su disconfort®.

Prevencion de recaidas

Es considerada la fase final de la TCC en BN®*®,
En esta se pretende entrenar a la paciente en
forma imaginaria para el afronte de estresores
probables en el futuro, planeando estrategias
mas utiles y evitando asi las recaidas. Un estudio
reciente en bulimicas tratadas satisfactoriamente
con TCC encuentra que el seguimiento a través
de visitas domiciliares redujo totalmente las
recaidas en estas pacientes, planteando asi que
el entrenamiento en prevencién de recaidas
originalmente propuesto no seria suficiente, y se
podria optimizar los resultados con seguimiento
a largo plazo a través de llamadas telefénicas o
visitas domiciliarias®.

Comentarios finales

La TCC es actualmente la primera opcién
psicoterapéutica en BN a nivel mundial. Cuando
se utiliza metédicamente con las técnicas
adecuadas los resultados son satisfactorios. En
el Pert no hay publicaciones de TCC en BN, y
probablemente esté siendo subutilizada. La TCC
no se contrapone con la mejoria adicional que
pueden brindar al paciente los psicofarmacos u
otras intervenciones psicosociales.

Es importante decir que el tratamiento de esta
patologia impone algunas exigencias para el
terapeuta y la paciente. Las pacientes necesitan
adquirir conciencia de su afeccién y “fe” en su
terapeuta, lo suficientemente desarrollada como
para tolerar altibajos de un largo proceso, con
dedicacién y constancia. Para el terapeuta, no
basta con tener una formacién rigurosa de la
técnica y aplicaciéon correcta, sino ademds un
conocimiento de sus habilidades y fortalezas
personales, manejo de la ira y la frustracién,
amplia experiencia en el manejo de estas pacientes
y sus crisis, y, sobre todo, una tenacidad y
compromiso a toda prueba .
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