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EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA FISICA EN PACIENTES
QUE PADECEN UN TRASTORNO DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA (TCA): UNA REVISION SISTEMATICA

RESUMEN

Obijetivo: identificar, evaluar de forma critica y reunir las principales evidencias
actuales disponibles sobre la efectividad de la terapia fisica en pacientes que presentan
trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia y trastorno por atracon) segun
los criterios de calificacion de estos trastornos en el DSM-V.

Método: se realiz6 una busqueda en las bases de datos PEDro, Pubmed y Scopus con las
palabras clave: Fisioterapia, Trastornos alimenticios, anorexia, bulimia, trastorno por
atracon, terapia fisica, masaje, terapia de la conciencia corporal basal, imagen corporal,
Terapia mente-cuerpo, Terapia ecuestre terapéutica, Hipoterapia, Terapia psicomotora,
Hidroterapia, Ejercicio terapéutico; estudios publicados desde enero de 2004 hasta Junio
de 2014. Para evaluar la calidad de los estudios se emple6 la Escala PEDro y Jadad.

Resultados: tras la revision, se localizaron finalmente 12 articulos que cumplian los
criterios de inclusion. En todos ellos los pacientes presentaban psicopatologia
alimenticia o un TCA diagnosticado y se analizaban diferentes variables fisico-psiquicas
y si existia mejora 0 no mediante la aplicacion de terapias fisicas. Las técnicas como
BAT-10, Healthy Wieght Porgramme | y Il a través de internet, Basic Body Awareness
Therapy, intervencion para la imagen corporal mediante diversas técnicas, el masaje,
las terapias con exposicion a espejos, Terapia de Movimientos Ritmicos, Terapias
cognitivas-conductuales, yoga, TCC Student bodies | y Il a través de internet ayudan a
reducir la psicopatologia alimenticia, asi como otros sintomas derivados y asociados
que puedan aparecer en los TCA. No se describieron efectos adversos de las mismas.

Conclusiones: Existe evidencia moderada, en ascenso, de la eficacia de la figura del
fisioterapeuta y la terapia fisica como método de evaluacion y tratamiento del paciente,
dentro del equipo multidisciplinar de salud mental, pero se precisan mayor nimero de
estudios y poblacién en los mismos, y de mayor calidad metodoldgica, que evidencien y
refuercen este efecto.

Palabras clave: Fisioterapia, Trastornos alimenticios, anorexia, bulimia, trastorno por

atracon, terapia fisica, masaje, terapia de la conciencia corporal basal, imagen corporal,
Terapia mente-cuerpo, Terapia ecuestre terapéutica, Hipoterapia, Terapia psicomotora,
Hidroterapia, Ejercicio terapéutico.



EFFECTIVENESS OF PHYSICAL THERAPY IN PEOPLE
WITH EATING DISORDERS: A SYSTEMATIC REVIEW

Purpose: The purpose of this systematic review was to summarise the evidence from
clinical trials examining the effectiveness of physical therapy compared with care as
usual or a wait-list condition on eating pathology and on physiological and
psychological parameters in patients with eating disorders.

Method: PEDro, Pubmed and Scopus databases were searched from January 2004 until
June 2014. Articles were eligible if they utilized a pilot study design or a randomized
controlled trial design, compared different types of physical therapy in patients with
eating disorders. The methodological quality was assessed with the PEDro and Jadad
scales.

Results: Twelve pilot studies & randomized controlled trials met all selection criteria.
The main results demonstrate that the physical therapies lowered scores of eating
pathology and depressive symptoms in these patients, work the unity body-mind and
awareness of the body in relation with the environment, and that they are safe therapies
to work out the BMI and weight in these kind of patients. No adverse effects were
reported.

Conclusions: The studies up to date are moderate quality, but show a good influence in
treatment by physiotherapists and the mental health care. Further studies need to be
done, with better methodological quality, and in a large sample of patients with this
diagnosis.

Key words: Physiotherapy, eating disorders, anorexia, bulimia, binge eating disorder,
Physical therapy, Massage, Body awareness therapy, Body image, Body-mind therapy,
Therapeutic horse riding, Hippotherapy, Psychomotor therapy, Hydrotherapy, Exercise
therapy.



INTRODUCCION
Fisioterapia y Salud Mental

La Fisioterapia en Salud Mental (FSM) se define como: la especialidad de la
fisioterapia que abarca amplio numero de técnicas dirigidas a mejorar los trastornos
mentales de forma directa (Catalan-Matamoros, 2009).

Los trastornos psiquicos van acompafiados en muchas ocasiones de sintomas corporales,
revelando asi un conjunto de sintomas propios, ya que existe una estrecha relacion
cuerpo-mente (Catalan-Matamoros, 2009).

La somatizacion muestra que el trastorno mental afecta de forma directa al estado fisico
y el estado fisico afecta y repercute en el estado mental, por lo que si una intervencion
mental influye en los sintomas fisicos, una intervencién terapéutica fisica influiria
directamente en el estado mental del paciente. De ahi el fundamento de la FSM.
(Catalan-Matamoros, 2009)

El fisioterapeuta especialista en este campo “ofrece un gran arsenal de abordajes fisicos
de tratamiento para mejorar los sintomas y la calidad de vida, aportando un excelente
apoyo en la evaluacién y tratamiento de pacientes mentales, que es normalmente
ofrecido en unién al tratamiento farmacoldgico y el psicoterapéutico en el contexto de
equipo interdisciplinar” (Donaghy y Durward, 2000, mencionado en Catalan-
Matamoros, 2009).

Ya se ha demostrado la eficacia en varios tipos de trastornos mentales, y se han ido
desarrollando métodos para evaluar y tratar pacientes por éstos especialistas (Catalan-
Matamoros, 2009; Vancampfort, 2014)

De entre las técnicas empleadas, cabe destacar: Body Awareness Therapy (Kolnes y
col,,2012; Lundvik Gyllensten y col. ,2010, Thdrnborg y col.,2010), terapia psicomotora
(NPMP(Boerhout y col, 2013, Kolnes y col. 2012, Probst y col. 2010) , la masoterapia
adaptada , la actividad fisica adaptada (Catalan-Matamoros 2009, Vancampfort 2014,
Vancamfort y col, 2014, Vancampfort y col. 2013, Vancampfort y col. 2013) ,
reeducacion postural global, el biofeedback, y la estimulacién multisensorial.

En general, las personas con trastornos psiquiatricos presentan sintomas corporales,
desconfianza hacia su cuerpo, o incapacidad de reconocer propios sentimientos y
sensaciones (Arlington, 2013, Kolnes y col, 2012; Lundvik Gyllensten y col. 2010;
Probst y col. 2013, Thornborg y col. 2010 Vancampfort, 2014; Vansteelandt y col,
2007)) , Estos déficits, hacen que los pacientes no establezcan intra-interrelaciones y
ademas no coexistan en las 4 dimensiones corporales: biopsicosocial y ademas,
existencial (consigo mismo y con el entorno).Este concepto se conoce como “Body
awareness” , lo que vendria siendo “Conciencia corporal”, que se basa en las
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experiencias del cuerpo, y los comportamientos Yy acciones que éste genera al realizar
actividades y movimientos, tanto consigo mismo como en relacion con el entorno
(Kolnes y col. 2012, Lundvik Gyllensten y col. 2010, Thornborg y col. 2010).

Asi, por ejemplo, los pacientes con Anorexia Nerviosa presentan menor conciencia
corporal, patrones respiratorios rigidos, tension muscular, estabilidad postural pobre y a
veces una excesiva fijacion por realizar actividad fisica,; esta conciencia y comprension
del cuerpo y las sensaciones y signos-sintomas que se interrelacionan pueden ser
abordados mediante terapias como Body Awareness Therapy (Kolnes y col. 2012,
Lundvik Gyllensten y col. 2010, Thornborg y col. 2010) o Norwegian Psychomotor
Physiotherapy (NPMP) (Boerhout y col, 2013; Kolnes y col. 2012; Probst y col.
2010)).

La finalidad es que el fisioterapeuta especialista en salud mental debe incluir las
dimensiones psicoldgicas y existenciales con respecto a las otras, cuyo enfoque es mas
fisico-fisioldgico (Dra. Liv Helvik, Noruega-profesora FSM, 2013).

Aunque aun en Espafia no es algo habitual, en paises como U.K, Paises Nordicos,
Bélgica, Holanda, y Alemania el fisioterapeuta ya se encuentra integrado en el equipo
de salud mental para evaluar y tratar a los pacientes (Catalan-Matamoros, 2009;
Vancampfort, 2014).

Poco a poco, mediante Conferencias como la | Conferencia Internacional sobre
Fisioterapia en Psiquiatria y salud Mental, en Lovaina, Bélgica (2006); 22 Edicién en
Bergen (Noruega) en 2008 y creacion del Consejo Internacional de Fisioterapia en
Psiquiatria y en Salud Mental (IC-PPMH) ademas de las investigaciones que se van
realizando en este campo, la figura del fisioterapeuta esta adquiriendo mas presencia en
estos equipos multidisciplinares, y es avalada por estudios cientificos.

Trastornos Alimenticios

Segun el Manual de Diagnostico y Clasificacion de los Trastornos Mentales, (DSM-V,
de sus siglas en ingles, que ya va por una quinta edicién) los trastornos alimenticios se
caracterizan por alteraciones en la actitud de la persona en relacion con la comida que se
acomparian de sentimientos de distorsién y preocupaciéon hacia la forma o peso del
propio cuerpo (Arlintong, 2013).

La Bulimia Nerviosa (BN) y la Anorexia nerviosa (AN) son los de mayor prevalencia.

La anorexia nerviosa se caracteriza en que quienes la padecen presentan una percepcion
corporal distorsionada junto a una dieta alimenticia excesiva enfocada a perder el mayor



peso posible por miedo a engordar. Méas del 80% presenta una fijacion por el ejercicio
fisico intenso con este fin, asociado a sentimientos muy negativos.

Por otro lado, la bulimia nerviosa se caracteriza en que la persona tiene episodios de
pérdida de control en la ingesta de comida, que es en cantidades desmesuradas durante
un periodo de tiempo relativamente corto, pasando posteriormente a compensarlos con
actos de purga y vomitos (uso de laxantes, medicaciones, ejercicio intenso...). Este
ciclo se va reproduciendo cada vez que la persona entra en contacto con la comida.

Estos trastornos tienen un origen multifactorial, ya que influyen los aspectos bio-psico-
sociales para su desencadenamiento, por lo que todas estas esferas deben ser abordadas
durante el tratamiento para la mejora del paciente.

Los pacientes ven comprometidos su estado de salud, su entorno y esto incluso puede
llevarlos a enfermar, a ser pluripatolégicos (amenorrea, mareos, osteopenia, debilidad
muscular, desequilibrios electroliticos...) o incluso, a la muerte.

Ademéas se suelen asociar a otros trastornos mentales como depresién, ansiedad,
trastorno bipolar, consumo de toxicos...Todo esto hace muy complejo y en muchas
ocasiones, muy dificil el abordaje de los pacientes y por tanto, la recuperacion de los
mismos.

El Trastorno por atracon (BED, Binge Eating Disorder en inglés) consiste en la ingesta
desmesurada de comida en un periodo corto de tiempo, con sensacion de pérdida de
control sobre la comida pero sin realizar actos compensatorios de purga o vomitos
después. Se asocian a 3 0 mas de los siguientes actos: comer mas rapido de lo normal,
comer hasta tener una gran sensacién de incomodidad de “sentirse lleno”, comer
grandes cantidades de comida aun cuando no se siente hambre, comer solo por sentirse
avergonzado de la cantidad que uno come y/o sentirse disgustado, deprimido o culpable
con uno mismo después de comer. Para considerarlo un trastorno alimenticio con
identidad propia, esto deberia repetirse al menos una vez a la semana durante 3 meses
consecutivos.

Cuando esta asociado a la obesidad, éstos pacientes presentan muchos rasgos
psicopatoldgicos de los trastornos alimenticios, y los pacientes tienen mayor riesgo de
sufrir otros trastornos psiquiatricos en comparacion a las personas que padecen obesidad
pero no padecen un trastorno por atracon.

Fisioterapia y Trastornos Alimenticios en la actualidad

Hasta la fecha, en el campo de la Fisioterapia en salud mental junto al equipo
multidisciplinar, se han realizado intervenciones en pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) cuyos resultados han demostrado la eficacia en estos
pacientes y la utilidad de la figura del fisioterapeuta como parte del equipo en salud
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mental (Catalan-Matamoros,2009; Vancampfort, 2014), si bien es cierto que en
ocasiones la pluri-patologia en diversos aspectos bio-psico-sociales hace dificil poder
generalizar los resultados a los pacientes si las muestras de estudios han resultado ser
pequefias, por lo que se deben seguir realizando mas intervenciones en este tipo de
poblacion.

En 2013 se publicd un revision sobre intervenciones mediante terapias fisicas en
pacientes con AN y BN (Vancampfort y col.2014) que incluia 8 ECA con un total de
213 pacientes de entre 16-36 afios, donde se concluye que el entrenamiento de
resistencia y aerobico produce mejoras musculo-esqueléticas en este tipo de pacientes, y
que las intervenciones como el yoga, el masaje, Body Awareness Therapy, y el ejercicio
aerobico ademas disminuyen los rasgos patoldgicos de estos trastornos hacia la comida,
asi como otros relacionados que pueden aparecer como sintoma (ansiedad,
depresion...).

El hecho de supervisar y controlar el ejercicio, el cual es un método compensatorio para
bajar de peso o como purga tras un atracon, hace que los pacientes sientan menos
ansiedad, lo cual hace que estén maés relajados a la hora de comer, se ejerciten y no
sientan tanto rechazo hacia la comida durante la ingesta y de esta forma puedan seguir
un plan nutritivo para reponerse, pudiendo asi romper el circulo: No ingesta/Ingesta
excesiva---ejercicio o purga + Sentimientos negativos.

Por otro lado, en pacientes con BED, la revision de 2013 (Vancampfort y col.2013) que
solo incluia 3 ECA con un total de 211 pacientes que eran mujeres, de entre 25-63 afios,
concluia por un lado, que el ejercicio aerdbico y el yoga ayudaban a reducir el nimero
de atracones y mejorar el IMC.

Por otro lado, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) junto a ejercicio aerdbico es lo
unico que reduce el IMC, no solo la TCC. Asi mismo, ambas juntas hacen més efectiva
la disminucion de sintomas de depresion que la TCC por si sola. Los pacientes se
distraen y encuentran otra forma de satisfaccion que no sea mediante la comida durante
los atracones y disminuyen los sentimientos negativos asociados a los atracones y el
descontrol sobre los mismos.



MATERIAL Y METODO
OBJETIVOS

El objetivo de esta revision es identificar, evaluar de forma critica y reunir las
principales evidencias actuales disponibles sobre la efectividad de la terapia fisica en
pacientes que presentan trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia y
trastorno por atracon) segun los criterios de calificacion de estos trastornos en el DSM-
V.

**Criterios de Inclusion:

Los articulos seleccionados debian cumplir los siguientes criterios de inclusion:
-Estar publicados entre 2004-2014.

-Ser ensayos clinicos o Ensayos clinicos aleatorizados.

-Articulos publicados en espafiol o inglés.

-El tipo de intervencion: terapias fisicas.

-Pacientes: personas que padezcan un trastorno de la conducta alimentaria (anorexia,
bulimia, trastorno por atracon) segin la clasificacion del DMS-V o presentar
psicopatologia o riesgo de desarrollar alguno de los mismos.

**Criterios de exclusion:

Los articulos que no se incluyeron fueron rechazados por los siguientes motivos.
-Articulos que hayan sido publicados antes de 2004.

-No tratar especificamente sobre el tema central de esta revision.

-No aplican terapias fisicas.

-No estan publicados en espafiol o inglés.



ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda se realizo en las bases de datos Pedro, PUBMED Y SCOPUS, durante los
meses de Mayo y Junio de 2014.

Se emplearon como palabras clave de busqueda, los siguientes términos MESH
combinados con el operador boleano AND:

Physiotherapy AND eating disorders, Physiotherapy AND anorexia, Physiotherapy
AND bulimia, Physiotherapy AND binge eating disorder, Physical therapy AND eating
disorders, Massage AND eating disorders, Body awareness therapy AND eating
disorders, Body image AND physiotherapy, Body-mind therapy AND eating disorders,
Therapeutic horse riding AND eating disorders, Therapeutic horse riding AND
physiotherapy, Hippotherapy AND eating disorders, Hippotherapy AND physiotherapy,
Psychomotor therapy AND eating disorders, Hydrotherapy AND eating disorders,
Exercise therapy AND eating disorders.

Tras descartar articulos por titulo y resumen, no cumplir los criterios de inclusién, se
eliminaron duplicados y se seleccionaron un total de 12 articulos

TABLA DE RESULTADOS DE LA BUSQUEDA EN LAS BASES DE DATOS

PEdro -Physiotherapy AND 7 4
eating disorders
-Physiotherapy AND 0
anorexia
-Physiotherapy AND 0
bulimia
-Physiotherapy AND 0
binge eating disorder.
-Physical therapy AND 1 1
eating disorders.
-Massage AND Eating 0
disorders.
-Body awareness therapy 1 1
AND eating disorders.
-Body image AND 0
physiotherapy

-Body-mind therapy AND 0
eating disorders
TOTAL: 9 4

PUBMED -Physiotherapy AND 2 1
eating disorders
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SCOPUS

-Physiotherapy AND
anorexia
-Physiotherapy AND
bulimia
-Physiotherapy AND
binge eating disorder
-Physical therapy AND
eating disorders
-Massage AND eating
disorders.
-Body awareness therapy
AND eating disorders.
-Body image AND
physiotherapy
-Body-mind therapy AND
eating disorders.
-Exercise therapy AND
eating disorders

TOTAL
-Physiotherapy AND
eating disorders
-Physiotherapy AND
anorexia
-Physiotherapy AND
bulimia
-Physiotherapy AND
binge eating disorder
-Physical therapy AND
eating disorders
-Massage AND eating
disorders
-Body awareness therapy
AND eating disorders
-Body image AND
physiotherapy
-Body-mind therapy AND
eating disorders
-Therapeutic horse riding
AND eating disorders
-Therapeutic horse riding
AND physiotherapy
-Hippotherapy AND
eating disorders
-Hippotherapy AND
physiotherapy
-Phychomotor therapy
AND eating disorders
-Hydrotherapy AND

37

79

285

18

42

92

36

35

48

11

11




eating disorders

-Exercise therapy AND

eating disorders

TOTAL

148

793

16
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DIAGRAMA DE FLUJO DE LA BUSQUEDA EN LAS BASES DE DATOS

Numero total de articulos
en las bases de datos

N=850
Pedro PUBMED SCOPUS
N=9 N=48 N=793
Articulos, tras los Atrticulos tras los Articulos tras los
eliminados por titulo y eliminados por titulo y eliminados por titulo y

resumen resumen resumen

N=6 N=13 N=16
Avrticulos que cumplen Articulos que cumple los Avrticulos que cumplen
los criterios de inclusion criterios de inclusién los criterios de inclusion
N=6 N=11 N=16

Articulos seleccionados
tras eliminar duplicados

N=12
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EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS

Los articulos recuperados y seleccionados como relevantes fueron sometidos a
diferentes escalas para evaluar la calidad metodoldgica de cada uno de ellos. Para ello,
utilizamos dos escalas especificas para los ensayos clinicos de intervenciones en
fisioterapia: la escala de PEDro y la escala de Jadad.

PEDro

La escala PEDro es un recurso muy utilizado en las intervenciones y los ensayos
clinicos de intervenciones fisioterapéuticas, que clasifica los ensayos de la base de datos
Physiotherapy Evidence Database (fisioterapia basada en la evidencia) o PEDro,
ayudando a juzgar la calidad y la utilidad de los ensayos clinicos para la toma de
decisiones clinicas informadas. Esta compuesta por 11 items, de los cuales s6lo puntian
10, que valoran los aspectos metodoldgicos criticos que pueden afectar a la validez de

un ensayo clinico (entre ellos, el proceso de aleatorizacion y el de enmascaramiento).

Cada criterio es calificado como presente o ausente en la evaluacion del estudio y el
puntaje final es obtenido por la sumatoria de las respuestas positivas. Los estudios con una

puntuacion igual o mayor a 5 son calificados como de alta calidad metodoldgica.

JADAD

La escala JADAD es un recurso validado utilizado para evaluar la calidad y utilidad de
los ensayos clinicos. Esta escala es ampliamente conocida por su sencillez, eficacia y
facil manejabilidad. Consta de 5 items en los que se evalla si los sujetos han sido
aleatorizados y si el método de aleatorizacién es adecuado, si es doble ciego y el método

de cegamiento es adecuado y si existe una descripcion de las pérdidas de sujetos.
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VALORACION DE LOS ESTUDIOS MEDIANTE LA ESCALA PEDRO
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-Morgan y col. Sl No NO SI NO NO NO Si Sl NO  SI 4/10
(2013)
-Stice y col. Sl Sl NO SI NO NO NO SI NO SI Sl 5/10
(2013)
-Caddy y caol. Sl NO NO NO NO NO NO NO sI Sl Sl 3/10
(2012)
-Lopez-Tanezy Sl NO NO NO NO NO NO NO s Sl Sl 3/10
col. (2012)
-Malkina (2012) SI Sl NO SI NO NO NO SI Sl Sl Sl 6/10
-Carrard y col. Sl Sl NO S NO NO S S S Si Si 7/10
(2011)
-Catalan- Sl Sl Sl NO NO NO NO NO NO s Sl 4/10
Matamoros y col.
(2011)
-Carei y col. Sl Sl Sl Sl NO NO NO SI Sl SI SI 7110
(2010)
-Fernandez- Sl NO NO NO NO NO NO si SI SI SI 4/10
Aranday col.
(2009)
-Doyle y col. Sl Sl NO SI NO NO NO Si Sl Sl Sl 6/10
(2008)
-Bar Taylory Sl Sl NO SI NO NO NO SI Sl SI SI 6/10
col. (2006)
- Burtony Stice Sl Sl NO SI NO NO NO Si Sl Sl Sl 6/10

(2006)
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2. VALORACION DE LOS ESTUDIOS MEDIANTE LA ESCALA DE JADAD
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--Morgany col. NO NO NO NO S 1/5
(2013)
--Stice y col. SI Sl NO NO SI 3/5
(2013)
-Caddy vy col. NO NO NO NO S 1/5
(2012)
--L6pez-Tunezy NO NO NO NO S 1/5
col. (2012)
-- Malkina SI Sl NO NO Sl 3/5
(2012)
--Carrard y col. SI SI NO NO S 3/5
(2011)
--Catalan- Sl SI NO NO S 3/5
Matamoros y
col.(2011)
-Carei y col. Sl Sl NO NO Sl 3/5
(2010)
-Fernandez- NO NO NO NO S 1/5
Aranday col.
(2009)
-Doyle y col. S S NO NO Sl 3/5
(2008)
-Bar Taylory Si SI NO NO Si 3/5
col. (2006)
- Burton y Stice Si Sl NO NO Si 3/5

(2006)
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1. TABLAS DE DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISION

ESTUDIO PARTICIPANTES DISENO DE

Morgan y N= 55

col. (2013) H=2
M=53
Edad media 24,8
(entre 18-42).

Diagnosticados con
AN més de 1 afio.
IMC > 17 KG/M2.

ESTUDIO
Ensayo
clinico

INTERVENCION VARIABLES

Body Image Therapy (BAT-  Relacion imagen corporal negativa y
10) TCA

TCC

Escenario-Imagen corporal-

Motivacion y metas para

cambiar-propios

pensamientos- identificacion

corporal y presion del

entorno para afrontarlo.

10 sesiones de 90 min/cada Comportamientos de evitacion
una durante 10 semanas.

En 7 de las sesiones se Ansiedad
afiade exposicion ante un
espejo como parte de la

INTRUMENTOS DE
MEDIDA
Body Checking Questionnaire

Body Image Avoidance
Questionnaire

Physical Appearance Stare and
Trait Anxiety Scale

RESULTADOS

Mejoras en el post test en
la imagen corporal: menor
autocritica, ansiedad,
expectativas, y peso y
forma del cuerpo.

Mejoras en EDE-Q,
EDQOL de las
puntuaciones en conjunto.

Los pacientes refirieron
sentir menor ansiedad y
una esperanza para
mejorar gracias al

terapia. tratamiento.
Peso, forma, comida y restricciones de Eating Disorder Examination
ingestas. Questionnaire (EDE-Q)

Mediciones Pre y post CV en Aspectos Psicologicos, fisico- Quality of Life In Eating

tratamiento. cognitivos, escolar/trabajo y financiero Disorders (EDQOL)

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= indice de masa corporal; TCC= Terapia cognitiva-conductual;
TCA= trastorno de la conducta alimentaria.
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENO DE

N=398-M

Stice y col.

(2013) Edad Media 18,4-
entre 17-20 afios
IMC media 23,7

En riesgo de
padecer un TCA u
obesidad.

Entrevista y
encuesta pre-post
test, a los 6 meses,
al afio y a los dos
afios.

ESTUDIO
Ensayo
clinico
aleatorizado
(ECA)

INTERVENCION

The 3-hour Healthy Weight
prevention program
Promueve mejoras en
ingesta y AF en mujeres
disminuyendo sintomas
TCA, IMC y obesidad entre
1-3 afios después de
intervenir.

En este ECA se emplea una
version:

The 4-hour version of HWP,
que afiade nutricion para
promover cambios
saludables.

GC recibi6 instrucciones
sobre como mejorar su
percepcion corporal

VARIABLES

Ingesta de comida especifica

Comportamientos dietéticos

Ejercicio

Sintomas de Depresion.

Sintomas de trastornos alimenticios

INTRUMENTOS DE
MEDIDA

Eating Disorder Diagnostic
Interview

IMC (relacionado con DEXA)

IThe Block Food Frequency
Questionnaire

The Dutch Restrained Eating
Scale

The Paffenbarger Activity
Questionnaire assessed exercise
Body Dissatisfaction Scale

Desordenes afectivos y
esquizofrenia para Nifios en
Edad escolar

Perceived Sociocultural
Pressure Scale

RESULTADOS

GE +++ sintomas TCA e
insatisfaccion corporal.
Mayor AF post-
tratamiento.

A lo largo de los 2 afios,
8,5% GCy 3,4% GE
presentaron TCA.

GE VS GC mejoraron en
insatisfaccién corporal en
seguimiento; GC VS GE
mostraron mayor sintomas
de TCA en el seguimiento.

Mejoraron los sintomas
TCAy el IMC en aquellos
que presentaban
puntuaciones altas en el
pretest; no cambia
obesidad.

Menores incidencias de
TCA u obesidad durante el
seguimiento en el GE
frente GC.

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= Indice de masa corporal; TCC= Terapia cognitiva-conductual;
TCA= trastorno de la conducta alimentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENODE INTERVENCION VARIABLES INTRUMENTOS DE
ESTUDIO MEDIDA
Caddy y N=7 (6 M-1 H) Estudio Piloto  Imagen corporal: Entre 8 y 38 sesiones segiin Proporciona indicadores BSQ-34
col. (2012) estancia en la unidad. Se realizaron sesiones de del grado de distorsion
masaje, tacto, estrategias de escucha, dibujos, corporal
terapia con espejos, Pilates
Diagndstico: TCA Percepcion de la forma SASS
corporal

Autodibujos de la forma del
cuerpo.

RESULTADOS

Los dibujos mostraron unas
proporciones corporales mas
proximas a las reales tras el
tratamiento. Las
puntuaciones del SASS se
redujeron por debajo de 5; las
puntuaciones del BSQ-34 se
redujeron en todos los
pacientes por debajo de la
mitad (<3).

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= Indice de masa corporal; TCC= Terapia

cognitiva-conductual; TCA= trastorno de la conducta almentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENO DE

Lopez-
Tunezy
col. (2012)

N=10, M >18 afios

Diagnostico AN,
BN

ESTUDIO
Ensayo
clinico grupos
paralelos no
aleatorizado

GE N=5

GC N=5

INTERVENCION

GE: BBAT
Masaje terapéutico
Respiracion-
posicion corporal.

Total 10 sesiones, 2 semanales, 8
individuales, 2 en grupos, 1 hora duracion
cada sesion.

VARIABLES

Creencias y conductas en
TCA

Experiencia corporal
subjetiva, actitud hacia el
propio cuerpo y la
insatisfaccion corporal
Nivel de gravedad del
TCA

Calidad de vida
relacionada con la salud
Percepcion de las
dimensiones y figura
corporal-insatisfaccion
corporal

INTRUMENTOS DE
MEDIDA

Eating Disorder Inventory
(EDI)

Body Attitude Test (BAT)

EAT-40

SF-36 Short version

Escala Gardner

RESULTADOS

Muestra homogénea (T
student y chi cuadrado).

Mejoria en todas las
variables en el grupo
experimental respecto al
control, siendo la mayor
en el EAT-40.

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= Indice de masa corporal; TCC= Terapia
cognitiva-conductual; TCA= trastorno de la conducta almentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENO DE

Malkina, I.
(2012)

Pirmera parte

N =104 (32 H-72
M) (edad 37.6 +-
6,7)

Segunda parte

N= 58 obesos que
no respondian al
tratamiento.

Se dividen en dos
grupos

Diagnosticados con
Obesidad
(obrepeso, grado I,

11D

ESTUDIO
ECA

Primero se
trata a todos
con TCC
Luego se
dividen en:
Un grupo de
TCC, un
grupo de
TMR y un
GC.

Se les evalua

pre y post
tratamiento.

INTERVENCION VARIABLES

Habitos alimenticios: restricciones-
control de ingestas, emociones hacia la
comida.

FASE I-TCC

24 sesiones individuales/ 45-

50 min/ 24 semanas.

Da lugar a grupos G1 Y G2.
Alexitimia: identificar propios
sentimientos, identificar los de los demas,
forma de pensar.

FASE I Insatisfaccion corporal

G1 N=46 (20 H-26 M) con

perdida de > 1,5 kg/mes de

peso.

G2 N=58 (12 H-46 M) sin

cambios en el peso.

G2 SE DIVIDE EN

TCC N=28 (H=6-M=22)
TMR N=30 (H=6-M=24)
+

GC (tras 12 semanas) N=18
(H=4-M=14)

TMR: ejercicios para
identificar patrones
corporales bloqueados y
sentimientos asociados para
entenderlos y tratarlos,y se
analizan para ver si mejora
el autoconcepto y relacion
con el entorno,

Perfecionismo personal: valores y metas,
fallos, accion y duda.

Sesiones de 45-50 min./2
semanales.

Perfeccionismo social: percepcion de los
demas y expectativas de los demas hacia
uno mismo.

INTRUMENTOS DE
MEDIDA

Dutch Eating Behaviour
Questionnaire

Toronto Alexithymia Scale-26

Body Image Test

Personal Perfectionism Scale

Social Perfectionism Scale

RESULTADOS

FASE |: ambos grupos
presentan = rangos de
IMC y edad

A pesar de que G2 no
disminuye el peso, las
variables mejoran en
ambos grupos tras TCC.
La variables psicolégicas
son determinantes en la
pérdida de peso.

FASE II: la TMR mejora
los resultados en los
pacientes en los que no fue
eficaz la TCC en todas las
variables, al igual que para
reducir peso.

N= Ndmero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= Indice de masa corporal; TCC= Terapia cognitiva-conductual; TCA=
trastorno de la conducta alimentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental; TMR= terapia de movimientos ritmicos
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENO DE

ESTUDIO
Carrard y N=74 ECA
col. (2011) M
Edad:18-60 afios GE N=24 (-
13-3)
GC N=26 -4
Diagnosticados con
BED. Valoracion
pre, a los 6
meses y al
afo.

Entrevistas y
cuestionarios
al inicio.

INTERVENCION

TCC por Internet

GE: 6 meses intervencion-6
meses de seguimiento
GC: 6 meses de espera.

VARIABLES

Subescalas de Conciencia sobre el peso,
la forma del cuerpo, actitud con la
comida y un diario de restrinccion de

alimentos.

Sintomas, actitudes y comportamientos

relacionados con TCA.
Restriccién con la comida,

desinhibicion, susceptibilidad para

sentirse saciado y hambriento.
Ansiedad y depresion

Depresion

Autoapreciacion (amor propio)

Calidad de Vida

INTRUMENTOS DE
MEDIDA

The Eating Disorder
Examination-Questionnaire
(EDE-Q)

The Eating Disorder Inventory-
2 (EDI-2)

Three-Factor Eating
Questionnaire (TFEQ)

Symptom Checklist-90-Revised

Beck Depression Inventory-I1

Rosenberg Self-Esteem Scale
Impact of Weight on Quality of
Life short form

RESULTADOS

GE VS GC mejor6
puntuacion en escalas
EDE-Q, EDI-2, TFEQ.

Los atracones de comida,
el deseo de adelgazar, la
insatisfaccién corporal y el
reconocimiento de
sensaciones mejoraron tras
el tratamiento.

Ademas, los efectos se
mantuvieron en el GE
durante el seguimiento,
respecto al GC.

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= Indice de masa corporal; TCC= Terapia
cognitiva-conductual; TCA= trastorno de la conducta alimentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENODE INTERVENCION VARIABLES INTRUMENTOS DE RESULTADOS

ESTUDIO MEDIDA
Catalan- N=22 ECA En el grupo experimental se hizo intervencion de  Creencias y conductas en Eating Disorder Inventory Diferencias significativas en
Matamoros BBAT. ) TCA (EDI) ambos grupos en EDI y en las
y col. M=20 GE N= 14 Totgl_? semanas (2 semanas una sesion _semanal subescalas _desep de )
(2011) H=2 GC N=8 individual de una hora; 5 semanas 2 sesiones adelgazar, insatisfaccion
semanales grupales de hora y media). corporal e inefectividad.

Tambien se encontraron

Diagnostico: TCA Pre testantes  En cada sesion, los ejercicios de BBAT Experiencia corporal Body Attitude Test (BAT) diferencias significativas en
de consistian en un encuentro con el fisio, ejercicios  sybjetiva, actitud hacia el los test BAT, EAT-40 y SF-
tratamiento,y &0 deciibito supino, sedentes, de pie, contacto de propio cuerpo y la 36 en la seccion salud mental.
un post test a ?.‘am.’s y caminando, y una sesion de insatisfaccion corporal

inalizacion.
las 10
semanas del
pre.
Nivel de gravedad del Eating Atittude Test-40 (EAT-
TCA 40)
Calidad de vida SF-36 Short version

relacionada con la salud

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= Indice de masa corporal; TCC= Terapia
cognitiva-conductual; TCA= trastorno de la conducta alimentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENO DE

Carei y
col. (2010)

INTERVENCION

ESTUDIO
N=54 ECA Yoga vs No yoga
M n=50
H n=4
Edad:11-21 afios GE N=24 GE: 1 hr de yoga dos veces a
la semana/8 semanas
seguidas
GC N=26 Ambos grupos: Pre
tratamiento, post tratamiento
(92 semana) y seguimiento
(122 semana)
Diagnosticados con
AN, BN, NE. Valoracion
pre (video,
descanso, y

tests)y post
tratamiento y
al mes.

VARIABLES

Subescalas de Conciencia sobre el peso,

la forma del cuerpo, actitud con la
comida y un diario de restrinccién de
alimentos.

Indice de masa corporal (peso dividido
entre altura al cuadrado)

Depresion

Ansiedad (pasajera 0 permanente)

Preocupacion por la comida

INTRUMENTOS DE
MEDIDA

The Eating Disorder
Examination-Questionnaire

Beck depresion Inventory

State-Trait Anxiety Inventory

Food preoccupation
questionnaire

RESULTADOS

GE mejora los sintomas de
TCA, incluso a largo plazo

GE vs GC presenta
mejoras en sintomas de
depresion y ansiedad tanto
puntualmente como
durante el seguimiento.El
GC

El IMCenel GE VS GC
no varia.

IMC se mantuvo en
pacientes con AN, y
mejord en BN, y trastornos
no especificos; esto hace
que el yoga se considere
una “técnica segura” de
tratamiento.

Todos mostraron una
reduccion en la
preocupacion por la
comida.

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= Indice de masa corporal; TCC= Terapia
cognitiva-conductual; TCA= trastorno de la conducta alimentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENODE INTERVENCION

ESTUDIO
Fernandez- N=169 Estudio Piloto TCC
Aranday H=19 Controlado 2 grupos: HVS M.
col. (2009) M=150 No

aleatorizado

19 sesiones semanales, de 90
min. Cada una, con un
méximo de 10 pacientes por
grupo. (Se habla de sus
habitos, estrategias para
controlar atracones y purgas,
estrategias de resolucién de
problemas, prevencion....)
En el grupo de H afiadieron:
motivacion, dificultades para
lidiar con el estrés,
relaciones interpersonales,
timidez, creencias sobre la
forma y peso corporal...

Diagnosticados con
sintomatologia
bulimica.

Terapia dirigida por un
psicologo y un coterapeuta.

VARIABLES

Habitos alimenticios: restricciones-
control de ingestas, emociones hacia la
comida.

INTRUMENTOS DE
MEDIDA

Eating Disorder Inventory
Eating Attitude Test 40
Bulimic investigatory Test
Edinburgh

Pre-post tratamiento

Un diario de registro de
comidas y purgas.

Informacién clinica
demogréfica; SCID-I y una
entrevista semiestructurada,
Alos 6 y 12 meses tras
tratamiento.

RESULTADOS

Se produjeron mejoras en

la sintomatologia de TCA
despues del tratamiento en
ambos géneros.

Tras comparar los pretest-
post test, las mejoras son
mayores intra grupo en
Hombres e intergrupos con
respecto a las mujeres en
EAT-40, EDl en la
puntuacion total y en las
subescalas deseo de
adelgazar, insatisfaccion
corporal y percepcion de
sensaciones propias.

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= indice de masa corporal; TCC= Terapia
cognitiva-conductual; TCA= trastorno de la conducta alimentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENO
DE

ESTUDIO
Doyle y N=80 ECA
col. (2008)
Edad: entre 12-17 GE N=40
afios
GC N=40
Diagnosticados con
sobrepeso o con Valoracion
riesgo de padecer pre
sobrepeso tratamiento,
post
tratamiento
yalos4
meses.

INTERVENCION

Student Bodies 2 (SB2) 16
semanas.

Programa con contenidos
educativos basicos sobre
habitos saludables, actitud
para controlar el peso y
ejercicios cognitivos para
mejorar la percepcién
corporal, en dos bloques de 8
semanas cada uno.

VARIABLES

Subescalas de Conciencia sobre el peso,
la forma del cuerpo, actitud con la comida
y un diario de restrinccion de alimentos.
Habilidades personales en relacién con la
comida y la actividad fisica tras el
tratamiento

INTRUMENTOS DE
MEDIDA

The Eating Disorder
Examination-Questionnaire

Entrevistas personales

RESULTADOS

Las puntuaciones del IMC
se redujeron del pre al post
en el GE vs GC.

El GE mejoro en las
restricciones de comidas en
el post y algunos cambios
en el concepto de forma
del cuerpo, aunque no eran
significativamente
importantes.

El GE mostré mayores
habilidades personales en
habitos saludables y de
actividad fisica que usaban
con frecuencia respecto al
GC.

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= Indice de masa corporal; TCC= Terapia
cognitiva-conductual; TCA= trastorno de la conducta alimentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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INTERVENCION VARIABLES INTRUMENTOS DE RESULTADOS

DISENO DE

ESTUDIO PARTICIPANTES

ESTUDIO MEDIDA
Barr N=421-M ECA TCC através de internet (Student Bodies) que Determina riesgo de Weight Concerns Scale Resultados en el Post y al
Taylor, y Edad entre 18-30 reduce peso y conceptos de forma del cuerpo, 8 padecer TCA mostrando afio son mejores para GE
col. (2006)  afios. Primer turno ~ Semanas, con seguimiento durante 3 afios. preocupaciones sobre el que GC en WCS, EDE-Q,
GE=206 Post 145/159 peso y la forma del cuerpo. EDI deseo de adelgazar.
GC=215 1 afi0129/159
2 afo128/159 Del pre al post EDI
3afio 110/159 bulimia se redujo para GE.
Diagndstico: riesgo  Segundo 13 grupos de 14 participantes Diagndsticos de TCA; Eating Disorder Inventory
de padecer un TCA  turno subescalas bulimia y deseo Los IMC se mantienen
Post170/185 de adelgazar. estables.
Que presentasen un 1 afio 160/185
IMC >/igual 18 y 2afios 43 participantes fueron
<32 151/185 diagnosticados con
Tercer turno Seguimiento del terapeuta por teléfono. Autocuestionario Eating Disorder Examination sintomas de TCA o un
Post 129/136 Questionnaire TCA; 10 se encontraban
1 afio122/136 en situacion para recibir

Pre-post test y
seguimiento
al afio, a los
dos afios y a
los tres afios
del cese de
tratamiento.

Personalidad depresiva

The Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale

Apoyo social Multidimensional Social
Support Scale
Peso y altura IMC

tratamiento base.

N= NUmero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= Indice de masa corporal; TCC= Terapia
cognitiva-conductual; TCA= trastorno de la conducta alimentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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ESTUDIO PARTICIPANTES DISENO DE

N=85-M
Edad entre 18-55
afnos.

Burtony
col. (2006)

Diagnostico:
sintomatologia
bulimica o BN.

El IMC tiene que
ser mayor de 19,
como criterio de
inclusion de
participantes.
Valoracién con Pre
test, valoracién a la
mitad del
tratamiento,
valoracion post
tratamiento y a los 3
meses del
tratamiento.

ESTUDIO
ECA

GE=43
GC=42

INTERVENCION

Healthy Weight Program, a través de Internet.

La diferencia con TCC es que se anima a
controlar el peso de forma saludable.

6 sesiones: 1 semanal durante 4 semanas

(enfocadas a no ingerir comidas

hipercaloricas) 2 semanales la siguiente

semana (mantener cambios).

VARIABLES

Sintomas de bulimia
(episodios y purga)

Funcion psicoldgica en el
entorno

INTRUMENTOS DE
MEDIDA
Eating Disorder Examination

IMC

Social Adjustment Scale

Health Survey Utilization Scale

RESULTADOS

El IMC mejor en GE en
los seguimientos; el GC
experimenta una ligera
ganancia durante todo el
tiempo.

Sintomas bulimicos
mejoran en GE en los
seguimientos

El GE mejora en atracones
y compensaciones
mantenidos en el tiempo
respecto al GC.

16% de GE remite en
atracones vs. 2% GC.

En el postest, GE 35% vs
GC 10%

A los 3 meses, todos GC
recaen vs. 29% GE.

Menor uso de servicios de
salud ante las mejoras.

N= Numero total de participantes; H= Hombres; M= Mujeres; AN= Anorexia Nerviosa; BN= Bulimia Nerviosa; IMC= indice de masa corporal; TCC= Terapia cognitiva-
conductual; TCA= trastorno de la conducta alimentaria; AF= actividad fisica; GC= grupo control; GE= grupo experimental
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RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS

Los resultados de los 12 articulos incluidos en esta revision (con puntuacién media de 5
en la Escala PEDro ) se encuentra resumidos en la Tabla 1.

Para clarificar la comprension de los resultados de los estudios, se han agrupado por
tipo de terapia empleada en los pacientes.

TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL (TCC)

Un total de 6 estudios empleaban la TCC en los pacientes, con distinto diagndsticos de
TCA.

El primero, Morgan y col. (2013), un ensayo clinico, con un total de 55 participantes (2
hombre y 53 mujeres, de entre 18 y 42 afios), cursando con AN hace méas de un afio y
con un IMC mayor de 17. Se les realizé TCC durante 10 semanas una sesion semanal de
90 minutos, de las cuales 7 incorporaban exposicidn ante un espejo como parte de la
terapia. Tras el tratamiento presentaban menor autocritica, ansiedad, y unas expectativas
y percepcién mas realistas en torno al peso y la forma del cuerpo. Los resultados en los
test EDE-Q y EDQOL presentaban mejoras globales en las puntuaciones totales, por lo
que podemos decir que tanto los rasgos psicopatoldgicos como la calidad de vida en
estos pacientes en distintos &mbitos mejoraron.

En otro, Malkina, I. (2012), un ECA, cuyos participantes estaban diagnosticados con
Obesidad (sobrepeso, grado I, grado Il o grado Ill), y que se dividié en dos fases:
durante la Primera Fase, se les realiz6 a todos los participantes (N=104; H=32, M=72)
TCC durante 24 semanas en 24 sesiones individuales semanales de 45-50 minutos de
duracién. De los participantes, a aquellos que no mostraron pérdida de peso mayor de
1,5 kg al mes en la primera fase (N=58) se les dividié de nuevo en dos grupos en una
SEGUNDA FASE, un grupo que recibié TCC (N=28, H=6, M=24) y otro que recibid
Terapia de Movimientos Ritmicos (N=30, H=6,M=24) y se afiadi6 un tercer grupo
control (N=18, H=4, M=14) . Asi, durante la Fase | se observa que las variables mejoran
para todos los participantes, si bien hay 58 que no disminuyen el peso pasando a la
segunda fase (las variables psicoldgicas son determinantes a la hora de disminuir el
peso)..

Fase I1: la TMR mejora los resultados en los pacientes en los que no fue eficaz la TCC
en todas las variables, al igual que para reducir peso, por lo que, quizés seria interesante
en casos de obesidad de mayor gravedad realizar TMR como primera opcion en los
pacientes ya que al disminuir el peso disminuye el riesgo para su salud y por tanto,
mejora la calidad de vida, a la vez que la percepcion de la imagen corporal y las
relaciones con uno mismo y el entorno.

Por otro lado, Carrard y col. (2011), un ECA, con un total de 74 participantes, todas
mujeres de entre 18 y 60 afios, diagnosticadas con BED. El grupo experimental recibid
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durante 6 meses TCC a través de internet, y fue seguido durante 6 meses posteriores; el
GE mejor0 las puntuaciones en las escalas EDE-1, EDI-2 Y TFEQ ya que los atracones
de comida, el deseo de adelgazar, la insatisfaccion corporal y la capacidad para
reconocer sensaciones corporales mejoraron tras el tratamiento y los efectos se
mantuvieron a lo largo de los 6 meses de seguimiento.

Ademas, si bien es cierto que las mujeres son el género que presenta con mayor
frecuencia un TCA, los hombres no estdn exentos de poder padecerlos ni son tan
minoritarios como se creia hasta estudios como el de Fernandez-Aranda y col. (2009) y
otros anteriores en los que se basan éstos mismos, demostrando asi en su estudio, un
estudio piloto controlado no aleatorizado, con un total de 169 participantes (H= 19, M=
150) diagnosticados con sintomatologia bulimica que recibieron TCC diviéndolos en
grupo de hombres y grupo de mujeres, durante 19 sesiones semanales de 90 minutos,
que a pesar de la escasa muestra de participantes varones para el estudio, s produjeron
mejoras en la sintomatologia de TCA después del tratamiento en ambos géneros. Y que
Tras comparar los pretest-post test, las mejoras son mayores intra grupo en Hombres e
intergrupos con respecto a las mujeres en EAT-40, EDI en la puntuacion total y en las
subescalas deseo de adelgazar, insatisfaccion corporal y percepcion de sensaciones
propias, por lo que un programa preventivo o de tratamiento en los hombres con
sintomas bulimicos puede producir una mejora igual o incluso mas efectiva que en las
mujeres por lo que no hay que descuidar a este género a la hora de tratar un TCA.

No solo la presencia fisica del terapeuta es Util; Las terapias a través de internet son
asequibles hoy dia ya que practicamente todo el mundo esta conectado a la red, y por
eso los programas con contenido saludable y de prevencion son una gran herramienta a
la hora de poder realizar intervenciones y que los pacientes se adhieran a los
tratamientos, tal y como Doyle y col. (2008) muestran en su ECA de un total de 80
participantes (GE=40, GC= 40) los cuales padecian sobrepeso o en riesgo de padecerlo,
y que recibieron durante 16 semanas contenidos sobre habitos saludables, control de
peso, ejercicios cognitivos y mejora de la percepcién corporal, y se produjeron mejoras
tras el tratamiento e n el IMC, restricciones de comidas y cambios en el concepto de la
forma del cuerpo, ademas de mayores habilidades personales y de hébitos saludables en
el GE con respecto al GC, por lo que en edades en las cuales el cuerpo experimenta
unos cambios mas notables como es la adolescencia, la intervencion preventiva
mediante programas como éste puede resultar muy atil a la hora de reforzar la
autoestima y los conceptos de autocuidado y habitos saludables.

Estos resultados se asemejan a los que habian encontrado anteriormente Barr Taylor, y
col. (2006), empleando el Student Bodies durante 8 semanas y realizando un
seguimiento de 3 afios en un total de 421 participantes, mujeres, entre 18-30 afios (GE=
206, GC= 215) que estaban en riesgo de padecer un TCA; el grupo experimental
mantuvo su IMC intacto al tiempo que mejoraba en psicopatologia de trastornos
alimenticios que podia dar lugar a desarrollar alguno en un futuro, asi como el deseo de
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adelgazar y la sintomatologia bulimica; ademéas el programa resulta ser una fiable
herramienta diagndstica tanto en sintomas como pacientes ya establecidos dentro de la
patologia para empezar a recibir un tratamiento.

TERAPIAS PREVENTIVAS A TRAVES DE INTERNET

Como ya hemos mencionado, el problema en este tipo de trastornos psiquicos son las
creencias y emociones negativas propias y del entorno que provocan rechazo hacia unos
ideales corporales que los pacientes relacionan de forma errénea con la ingesta de
comida, que en muchas ocasiones no existen, olvidando que lo importante es
mantenerse en un buen estado de salud tenga uno las dimensiones corporales que tenga;
asi lo comparten, Stice y col. (2013) que realizaron un ECA en 398 mujeres de entre 17
y 20 afos, que presentaban riesgo de padecer un TCA u obesidad; Se les intervino con
el programa 4-hour version of Healthy Weight Prevention para mejorar las ingestas y la
actividad fisica, ademas de promover cambios nutricionales; asi, el GE mejoro en los
sintomas de TCA e insatisfaccion corporal e incluso realiza mayor actividad fisica tras
el tratamiento, y a largo lazo.Existe menor incidencias de patologia en el GE y el IMC
mejora, aunque no cambia la situacién de obesidad, por lo que podria suponer un buen
complemento a la actividad fisica como terapia para aquellas personas que estén en
riesgo o padezcan sobrepeso para iniciar y mantener un tratamiento sin abandonarlo.

Los resultados se asemejan a los encontrados anteriormente por Burton y col. (2006)
quienes realizaron un ECA con 85 participantes, mujeres entre 18 y 55 afos, que
presentaban sintomatologia bulimica o BN (GE=43, GC=42) interviniendo a través de
internet con el Healthy Weight Programm, cuya diferencia con la TCC es que animan a
controlar el peso de forma saludable ya que es posible tenerlo sin padecer ninguna
enfermedad. A lo largo de 6 sesiones semanales (4 enfocadas a ingerir comidas
hipercaldricas y otras 2 a mantener los cambios introducidos) los pacientes reciben el
tratamiento y tras éste se observa que el IMC, los sintomas bulimicos, los atracones y
actos compesatorios para bajar de peso mejoran en el GE y ademas se mantienen a lo
largo de 3 meses despues, siendo el porcentaje de recaidas bajo (29%) por lo que éstos
pacientes usan menos los servicios de atencion sanitaria, lo cual supone un menor coste
y beneficio para la economia de la zona.

BASIC BODY AWARENESS THERAPHY Y COMBINACION DE TERAPIAS

BBAT es una terapia fisioterapéutica del campo de la salud mental y artes escénicas que
se emplea desde hace 40 afos en el norte de Europa. Su fin es mejorar la funcionalidad
del paciente en su vida diaria, mejorando el equilibrio, respiracion libre y percepcion de
sensaciones, sentimientos corporales y emociones que se expresan y se relacionan con
los movimientos y reacciones del cuerpo, empleando para ello movimientos del dia a
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dia como estar tumbados, sentados, de pie y/o caminando, y también el uso de la voz y
el masaje, trabajando de forma individual con el paciente o en grupos; el terapeuta guia
y ayuda al paciente pero siempre enfatizando el autocuidado y compromiso por parte
del paciente consigo mismo, a través del aprendizaje y reconocimiento de experiencias
propias en un ambiente libre de juicio. Esta terapia esta basada en la evidencia como
hemos visto por ejemplo en autores como Kolnes y col.. (2012), Lundvik-Gyllesten y
col. (2010), Thérnborg y col. (2010) y cuenta con herramientas propias validadas para la
evaluacion y seguimiento de los pacientes.

Asi, Caddy y col. (2012) realizaron un estudio piloto con 7 participantes (1 hombre y 6
mujeres) empleando un tratamiento de terapias combinadas para la imagen corporal,
como son el masaje, el tacto con el paciente, estrategias de escucha, terapia con espejos,
Pilates y autodibujos de los pacientes. Tras el tratamiento los pacientes mostraron unas
medidas mas reales y aproximadas al cuerpo que tenian, ademas de reducir las
puntuaciones en el grado de distorsion corporal y de la percepcion de la forma del
cuerpo casi o por debajo de la mitad.

Ya empleando concretamente BBAT LoOpez-Tunez y col. (2012) realizaron un Ensayo
clinico de grupos paralelos no aleatorizados, total de 10 participantes, en el cual los
participantes del grupo experimental mejoraban tras el tratamiento en variables
relacionadas con la psicopatologia de los TCA, la apariencia corporal, el nivel de
gravedad del TCA que presentaban, su calidad de vida y las dimensiones y percepcion
de la forma del cuerpo que se relacionaban con una mayor insatisfaccion hacia el
mismo.

Estos resultados se asemejan a los encontrados en Catalan-Matamoros y col. (2011) que
realizaron un ECA en un grupo de 22 participantes, 20 mujeres y 2 hombres, que se
dividieron en 14 en un grupo experimental y 8 en un grupo control, empleando como
terapia BBAT durante 7 semanas, y mostrando mejoras en la psicopatologia de los
TCA, la apariencia corporal, el deseo de adelgazar, el grado de gravedad del TCA que
padecian, y la calidad de vida de los pacientes.

ACTIVIDAD FiSICA: YOGA

Si bien es el Unico que estudio incluido que trata sobre actividad fisica y TCA, es uno
de los de mayor calidad metodoldgica incluido en esta revision (7/10 PEDro). EI ECA
de Carei y col. (2010) en un total de 54 participantes, (50 mujeres, 4 hombres)
formando 24 el grupo experimental y 26 el grupo control, empleando el Yoga como
terapia durante 8 semanas seguidas en dos clases semanales de una hora de duracion, no
solo muestra la importancia y efectividad de la actividad fisica en pacientes que padecen
TCA a pesar de estar anteriormente contraindicada por tratarse una de las formas de
purga y compensacion que emplean estos pacientes para mantener el peso bajo, sino que
mantienen el IMC estable, por lo que no agravan la enfermedad, los pacientes mejoran
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los sintomas de TCA incluso a largo plazo, disminuyen la ansiedad y la depresion y
ademaés se reduce la preocupacion por la comida que presentan normalmente, por lo que
puede ayudar a normalizar las ingestas y la reincorporacion a la actividad fisica de una
manera segura y saludable al estar dirigida por un terapeuta que tiene en cuenta los
aspectos bio-psico-sociales del paciente.

Estos resultados son similares a los encontrados en las revisiones sistematicas de 2013
de Vancampfort y col. sobre actividad fisica en anorexia y bulimia nerviosa, y la
relacion de la actividad fisica en el trastorno por atracén, como en el estudio de Probst y
col. 2014, sobre actividad fisica en el trastorno por atracon, en los que los pacientes,
mediante terapias como el yoga, el masaje, Body awareness therapy, el ejercicio
aerobico mejoraban los rasgos psicopatoldgicos de los TCA asi como los sintomas
asociados a los mismos, como la depresion o la ansiedad; y la TCC junto a la terapia
fisica permitia reducir el IMC (ya que las variables psicoldgicas son fundamentales a la
hora de reducir el peso) por lo que seria ideal dicha combinacion al iniciar tratamientos
para pacientes en riesgo de sufrir obesidad o que al modificar sus dietas pudiesen
incrementar dicho indice suponiendo un riesgo para la salud, ademas de que permite un
control sobre los pacientes con TCA a la hora de reeducarlos en la ingesta normalizada
de comidas y de actividad fisica ofreciéndoles una vision realista y objetiva sobre el
peso, la dimension del cuerpo y el estado de salud optimos para la recuperacion.
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DISCUSION

De los 12 estudios incluidos, la media de la puntuacion en las escala PEDro de
valoracion es de 5.

Si bien todos no son ECA, son estudios cuya poblacion de participantes presentan
sintomas de algun tipo de TCA o ya la patologia establecida, y tras recibir la
intervencion muestran una mejoria en variables psicoldgicas y fisicas, tanto intragrupal
como intergrupal (en el caso de existir grupo control), inmediatamente tras aplicar los
distintos tratamientos, asi mismo como a largo-medio plazo se mantienen los efectos
conseguidos Y las recaidas son mucho menores respecto a los grupos control.

Los cuestionarios y test, distintos entre ellos pero de alta e igual fiabilidad, que
acomparian las valoraciones de los pacientes son fundamentales en la evaluacion y
diagnostico y para realizar un correcto seguimiento durante el tratamiento de los
pacientes, ya que aportan mucha informacion sobre distintas variables que caracterizan
los TCA permitiendo asi su abordaje.

Esto nos indica que, si bien el fisioterapeuta no tiene la misma formacion que un
psicologo, el trabajo de éste se adapta y complementa al psicélogo con una formacion
adecuada y comprendiendo las terapias y medios que utiliza, junto a las propias de
fisioterapia en salud mental.

Las terapias empleadas: BAT-10, Healthy Wieght Porgramme | y Il a traves de internet,
BBAT, intervencion para la imagen corporal mediante diversas técnicas, masaje,
terapias con espejos, TCC-TMR, TCC, BBAT, yoga, TCC, Student bodies I y Il a
través de internet, sin ser terapias idénticas, e incluso empleadas de forma no directa con
el paciente (en el caso de las que han sido administradas a través de la red) son de bajo
coste, fisicamente no invasivas para el paciente, abordan las esferas bio-psico sociales y
existenciales que son fundamentales para el completo abordaje y recuperacién de los
pacientes que padecen un TCA y ademas son efectivas- si bien en algunos casos no
todas las variables de los estudios experimentaron mejoras pero no hicieron que los
pacientes empeorasen- por lo que, empleadas por el fisioterapeuta junto al equipo
multidisciplinar de salud mental, contribuyen de manera muy positiva al tratamiento y
mejora de los pacientes.

Todas, ademas, tienen un gran punto a favor, y es que no se han descrito efectos
adversos, por lo que los pacientes no han mostrado empeoramiento, Sino que se
mantienen estables desde el momento en que comienzan la terapia y la reciben o incluso
presentan mejorias desde el momento en que terminan el tratamiento, por lo que no so6lo
supone beneficioso para la salud de la persona, sino para las relaciones tiempo-coste de
la terapia tanto para el profesional que las aplica, como para la sociedad que cubre
dichos servicios y gastos.
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CONCLUSION

Las terapias fisicas muestran que reducen la psicopatologia de los TCA, los pacientes
experimentan menor ansiedad y depresion, establecen relaciones con su propio cuerpo y
el entorno de manera saludable, y bajo la supervision del terapeuta se hace asequible y
se normaliza la readaptacion al movimiento, actividad fisica y ejercicio fisico, sin que
ello tenga que derivar en actos de compensacion para mantener la figura corporal
idealizada a través del control de la comida o la intensidad desmesurada ejercitdndose.

Existe, por tanto, evidencia modera, en ascenso, de que el fisioterapeuta es una figura
sanitaria que con la formacion especifica de terapias en salud mental, ejerce una fuerte
influencia y aportacion positiva y con éxito a la evaluacion y tratamiento de los
pacientes que, como en este caso, padecen Trastornos de la conducta alimentaria.

Aun asi, para ello se precisan mayor nimero de estudios y poblacion en los mismos, de
mayor calidad metodoldgica para ayudar a reforzar y evidenciar dicho efecto del
terapeuta.
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GLOSARIO DE CUESTIONARIOS Y TEST EMPLEADOS EN LOS ESTUDIOS

Beck Depression Inventory-11 (BDI-II) (Beck y col, 1996): inventario de 21 items que
evalla la depresion en adultos y adolescentes a partir de los 13 afios, basandose en la
calificacion diagndéstico del DSM-IV, en una escala de 4 puntos (0-3).

Body Attitude Test (BAT): valora la experiencia corporal subjetiva, actitud hacia el
propio cuerpo y la insatisfaccion corporal. 20 items que miden: apreciacion negativa del
tamarfio del cuerpo, falta de familiaridad con el propio cuerpo, e insatisfaccion corporal
general.

Body Checking Questionnaire (Reas y col. 2002): inventario de 23 items que evalUan
comportamientos de aprobacién hacia el cuerpo y subescalas sobre apariencia, partes
del cuerpo especificas y chequeo corporal.

Body Dissatisfaction Scale: evalta el descontento con distintas partes del cuerpo; alta
fiabilidad para predecir un TCA.

Body Image Avoidance Questionnaire (Rosen y col. 1991) (BIAQ): inventario de 19
items que evalUan comportamientos de evitacion (p.ej. probarse ropa, reuniones sociales
0 encuentros fisicos intimos.

Body Image Test (Jade, 2002): 20 items, sobre 4 puntos en escala Tipo Likert, de 0
(nunca) a 3 (siempre). Puntuaciones altas revelan gran insatisfaccion corporal.

Body Shape Questionnaire (Cooper y col, 1986) (BSQ-34): indicative del grado de
distorsion corporal; 34 preguntas en escala tipo Likert de 1 (nunca) a 6 (siempre).

Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE) (Henderson & Freeman, 1987)

Desordenes afectivos y esquizofrenia para Nifios en Edad Escolar: evalta sintomas de
depresion.

Eating Attitude Test (EAT-40): evalla y obtiene el nivel de gravedad del TCA. 40 items
de puntuacién de 0 a 6.

Eating Disorder Diagnostic Interview: evalla sintomas de trastornos alimenticios del
manual DSM-1V.

Eating Disorder Inventory (EDI)-2 (Archinar y col.1994; Garner y col, 1983) : valora
las creencias y conductas de los pacientes con TCA y la insatisfaccion corporal. 64
preguntas, en 8 subescalas de 0 a 6 puntos (deseo de adelgazar, bulimia, insatisfaccion
corporal, inefectividad, perfeccionismo, contacto interpersonal, alerta interoceptiva y
miedos madurativos).

Escala Gardner: se emplea para obtener la percepcion de las dimensiones y figura
corporal-insatisfaccion corporal.
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Food preoccupation questionnaire: esta incluido en el EAT-40, EAT-26, EDI-II, y EDE.
Puntuacion sobre 6, escala tipo Likert.

Health Survey Utilization Scale (HSUS) (Ryan y col. 1996): evalua la frecuencia con
que se utilizan los servicios médicos de salud y salud mental

IMC: Indice de masa corporal: division del peso en kg entre la talla (altura) al cuadrado.

Impact of Weight on Quality of Life short form (IWQOL) (Kolotkin y col. 2001):
cuestionario de 31 items que evalta la calidad de vida en relacion a la funcion fisica,
amor propio, vida sexual, relaciones publicas y trabajo.

Multidimensional Social Support Scale (MSPSS): inventario de 12 items que evalua el
apoyo social percibido.

Perceived Sociocultural Pressure Scale: evalla la percepcion subjetiva de los pacientes
de la presion a que son sometidos por las personas del entorno (familia, amigos, parejas,
medios sociales...); alto valor predictivo de posible incremento en sintomas de
trastornos alimenticios.

Personal Perfectionism Scale (PPS) incluye 3 subescalas de “Multidimensional
Perfectionism Scale” (Frost y col., 1990). 20 items, que se contestan en escala tipo
Likert de 7 puntos, de 1 (en desacuerdo) a 7 (de acuerdo). Puntuaciones altas revelan
grandes rasgos de perfeccionismoPhysical Appearance Stare and Trait Anxiety Scale
(Reed y col. 1991) (PASTAS): evalua la ansiedad en relacion al cuerpo.

Quality of Life In Eating Disorders (Engel y col.2006) (EDQOL): inventario de 25
items con 4 subescalas (psicoldgica, fisico-cognitiva, trabajo-estudios, financieros).
Puntuacion sobre 5.

Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) (Rosenberg, 1965; Valliéres & Vallerand, 1990)
scala de 10 items para valorar el amor propio; a mayor puntuacion, mayor amor propio.

Self-Assessment Silhouette Scale (Versién adaptada del BMI Silhouettes Survey)
(Canadian Dietetic Association, 1988, citado en Abbott y col, 2007): evalla la
percepcion del tamafio del cuerpo. Formas corporales de 0 a 10 en relacién a sus
sentimientos hacia los mismos.

SF-36 Short version: valora la calidad de vida relacionada con la salud.

Social Adjustment Scale (SAS) (Weissman & Bothwell, 1976): evalta la function
psicosocial en diferentes grupos socials (familia, trabajo, estudios...).

Social Perfectionism Scale (SPS), incluye 2 escalas de “Multidimensional Perfectionism
Scale (Hewitt y col, 1995), relacionadas con las orientaciones perfeccionistas y el
perfeccionismo social previsto. Comprende 30 items que se responden en escala tipo
Likert de 7 puntos, de 1 (en desacuerdo) a 7 (de acuerdo).

37



State-Trait Anxiety Inventory: 40 items en una escala tipo Likert de 4 puntos, dividida
en 2 escalas “A-state” y “A-trait scale” (ansiedad puntual y concepto de personalidad
ansiosa, respectivamente).

Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90R) (Derogatis, 1977-Guelfi & Dreyfus, 1997):
instrument de medida de 90 items que evalua un amplio rango de sintomas
psicopatoldgicos, incluyendo depresion y ansiedad.The Block Food Frequency
Questionnaire: registro de comida especifica en las dos ultimas semanas.

The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CESD): cuestionario de 20
items que evalua el estado de &nimo depresivoThe Dutch Eating Behaviour
Questionnaire (van Strien y col, 1986): contiene 3 escalas “restriccion de
comida”(restriccion y control actual de la ingesta) “external eating” (relacion de la
comida como estimulo la tendencia al mismo) y “comida emocional”(relacion de la
ingesta de comida ante sentimientos negativos).

The Dutch Restrained Eating Scale: evalla varios comportamientos dietéticos; ingesta
calorica subjetiva (Strien y col. 1986).

The Eating Disorder Examination Questionnaire (Fairburn y Beglin, 1994) (EDE-Q):
inventario de 36 items derivado del EDE interview; evalia sintomas diagnosticos
especificos y tiene 4 subescalas (forma, peso, restriccion dietética y preocupaciones con
la alimentacion).

The Paffenbarger Activity Questionnaire assessed exercise

Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) (Lluch, 1995, Stunkard & Messick, 1985):
inventario de 51 items que evalua restriccion de comidas, desinhibicién y
susceptibilidad al hambre.

Toronto Alexithymia Scale-26 (Taylor, Ryan y Bagby, 1985) (TAS-26): 26 items que
evallan la alexitimia en tres aspectos: dificultad para identificar sentimientos y
distinguirlos de sintomas somaticos; dificultad para describir los sentimientos de otros,
y pensamientos-creencias propios.

Weight Concerns Scale (WCS) 5 preguntas que evalUa la preocupacion sobre el peso y
la forma del cuerpo (ganancia de peso, ultima vez que hicieron dieta, importancia del
peso para la persona y sentimientos acerca de sentirse gordos.
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