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Resumen

Los trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos (TAIA),
son alteraciones en el comportamiento alimentario, estrechamente
ligadas a la insatisfaccién corporal, que conllevan un fuerte deterioro
fisico y/o psicosocial en el individuo. Por eso, es fundamental el
abordaje psicolégico de los TAIA en atletas, quienes enfrentan
complejidades unicas en comparacién con la poblacion general.
Adicionalmente, la prevalencia de TAIA en deportes como atletismo y
natacién, oscila entre el 6 y 45% en las mujeres, y entre el 0 y 19% en
los hombres, en Alemania, Australia, Estados Unidos, Francia, Malasia
y Noruega (Bratland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2013)

Bajo estos argumentos, el objetivo de la presente investigacion
fue evaluar la eficacia de los tratamientos psicolégicos basados en la
terapia cognitivo-conductual (TCC) para la atencién de trastornos
alimentarios y de la ingestion de alimentos, en atletas de alto
rendimiento, por ende, se realizd una busqueda sistematica bajo la
metodologia P1O (Population, |ntervention y Outcomes), en las bases
de datos: Pubmed, Scopus, OVID (PsycINFO y PsycArticles), Wiley
Library, Science Direct, Redalyc. Tres articulos en la revision,
cumplieron con los criterios de inclusion preestablecidos, y los
resultados mostraron evidencia a favor de las intervenciones, basadas
en la TCC para el abordaje de los TAIA en atletas de alto de
rendimiento, que demuestran que esta terapia es viable, econdmica y
eficaz para reducir la sintomatologia de los TAIA, sin embargo, la
intervencion de trastornos alimentarios en atletas se encuentra en
etapas iniciales, asi que se sugiere continuar su estudio, considerando
las caracteristicas del contexto deportivo.

Palabras claves: Trastornos alimentarios de la ingesta de alimentos, atletas,
terapia cognitivo conductual, revisién sistematica y metodologia PICO.



Introduccién

Los trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos (TAIA) son
procesos psicopatolégicos que constan de alteraciones significativas en el
comportamiento alimentario y en la absorcion de los alimentos y no pueden ser
explicados por condiciones médicas preexistentes, tampoco pertenecen a practicas
culturales (American Psychatric Association [APA], 2013).

Estos comportamientos atipicos se caracterizan por una preocupacion
excesiva vinculada con el peso, la figura corporal y los alimentos, asi como la
ingesta de sustancias no comestibles (dependiendo del trastorno), creando un
deterioro significativo fisico y/o psicosocial en el individuo. Estos trastornos tienen
su origen en las distorsiones cognitivas relacionadas con la percepcion corporal y el
temor irracional a subir de peso (Garner et al., 1998; Mancilla et al., 2006, citado en
Ortega, 2010; Vazquez et al., 2015).

Entre los TAIA se engloban trastornos tales como: Pica, rumiacion, trastorno
de evitacidn/restriccion de la ingestion de alimentos, anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa y trastorno por atracon (Gaete & Loépez, 2020).

Es mas, los TAIA tienen mayor incidencia en la adolescencia, porque durante
esta etapa del ciclo vital se experimentan cambios fisicos, en la apariencia y en la
imagen corporal. Ademas, existe mayor influencia de los pares y de los modelos
estéticos de belleza, aspectos que los hacen mas vulnerables para el desarrollo de
sintomas asociados con estos tipos de trastornos (Arija et al., 2022; Bratland-Sanda
& Sundgot-Borgen, 2013).

Asimismo, hay otros grupos de la poblacion que enfrentan condiciones
sociales, culturales y psicologicas que pueden predisponerlos al desarrollo de
trastornos alimentarios, como lo son, los adolescentes deportistas de alto
rendimiento. A causa de los siguientes factores de riesgo: La edad de inicio en el
deporte, la dieta rigurosa que deben de seguir, la insatisfaccion corporal, los rasgos
de la personalidad, la presion de los pares, la influencia de los medios de
comunicacion, las lesiones del atleta, la conducta del entrenador, la etapa del
entrenamiento y el tipo del deporte realizado (Eichstadt et al., 2020; Garner et al.,
1998; Martinsen et al., 2010; Wells et al., 2020).



De acuerdo con datos epidemioldgicos en deportes como natacion vy
atletismo, se estima que la prevalencia de los TAIA oscila entre el 6 y 45% en las
mujeres, y entre el 0 y 19% en los hombres. Estas cifras se han observado en paises
como Alemania, Australia, Estados Unidos, Francia, Malasia y Noruega (Bratland-
Sanda & Sundgot-Borgen, 2013).

En México, son pocos los estudios que han abordado los TAIA en deportistas.
Uno de ellos fue el realizado por Salinas y Gomez-Peresmitré (2009), quienes, en
una muestra de 300 participantes, de los cuales 150 eran deportistas de alto
rendimiento, cuya edad promedio fue de 15.32 afios (DE % 1.4) y que practicaban
deportes acuaticos como: Natacién (n = 78), nado sincronizado (n = 52), clavados
(n = 13) y waterpolo (n = 7); se encontré que el factor de riesgo de Insatisfaccion
Corporal (IC) jugd un papel central y mediador en la preocupacién por el peso (B =
0.51). A su vez, este factor presentd una relacion significativa con la dieta cronica y
restringida (B = 0.59), incluso, la IC mostré una relacion directa con la conducta
alimentaria compulsiva (B = 0.34). Estas variables también tienen un efecto
mediador en la sintomatologia de depresion (B = 0.16) y la hostilidad hacia su
entorno (B = 0.08).

De igual modo, Guerrero (2023) examiné la conducta alimentaria compulsiva
y normal, en una muestra representativa de 200 adultos mexicanos (143 mujeres y
66 hombres) de los cuales 100 eran deportistas. Estos practicaban una variedad de
deportes, incluyendo aquellos de contacto (n = 25), de pelota (n = 16), competitivos
(n=8)y de fuerza y resistencia (n = 6). Se calculé una media de 14.05y (DE £ 5.09)
de conducta alimentaria normal en los deportistas, mientras que en los adultos no
deportistas se reportd una media de 11.31y (DE £ 4.77), en el caso de la conducta
alimentaria compulsiva se registré una media de 4 (DE £ 4.22), mientras que en los
deportistas se observo una media de 2.96 (DE + 3.70).

Los TAIA ejercen un impacto significativo en el ambito psicoldgico,
generando en el individuo cambios de humor, irritabilidad, sentimientos de
minusvalia, baja autoestima, pensamientos intrusivos y aislamiento social. Y
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de trastornos depresivos, ansiosos,

obsesivos-compulsivos y un mayor riesgo de suicidio, ya que se han observado



correlaciones positivas entre estos factores, por ejemplo, a mayor grado de
aislamiento, mayores son los sintomas depresivos (Hilbert et al., 2017; Garner et
al., 1998; Salinas & Gomez-Peresmitré 2009).

Ante ello, es fundamental el abordaje psicologico de los TAIA en atletas, por
complejidades unicas que enfrentan en comparacion con la poblaciéon general, ya
que vivir bajo este ambiente que siempre exige cuidado, su salud psicologica esta
en riesgo latente de deteriorarse. Se recomienda el abordaje de los TAIA con un
equipo multidisciplinario, formado por endocrinélogos, entrenadores, meédicos,
nutridlogos y psicélogos, donde la participacidn del psicologo es crucial, debido a
que se encarga de las siguientes actividades: Evaluacion de los sintomas y la
severidad de los TAIA, identificacion y modificacion de las creencias desadaptativas
sobre la autoevaluacion corporal del deportista y el comportamiento alimentario
disfuncional. Asimismo, se encarga de fomentar la adherencia al tratamiento por
parte del atleta y de crear una red de apoyo que integre al entrenador y a la familia
del atleta (Bratland-Sanda & Sundgot-Borgen, 2013; Eichstadt et al., 2020; Voelker
et al 2019; Wells et al., 2020).

Pese a la propuesta sefalada, la investigacién en esta area aun es limitada
y se necesitan de mas estudios para identificar estrategias efectivas de prevencién
y tratamiento dirigidas especificamente a esta poblacion de riesgo. Bajo los
argumentos anteriores, el objetivo de la presente investigacidon sera efectuar una
revision sistematica de la literatura y asi identificar la eficacia de los tratamientos
psicolégicos basados en la terapia cognitivo-conductual (TCC) para la atencién de

trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos en atletas de alto rendimiento.



Conceptualizacion de los TAIA

Los TAIA son procesos psicopatolégicos que implican anomalias
significativas en las creencias, las valoraciones y los comportamientos asociados
con la ingesta alimentaria. Ademas, tienen su origen en las distorsiones cognitivas
relacionadas con la percepcién corporal y el temor excesivo a subir de peso
(Mancilla et al., 2006; citado en Ortega, 2010).

De manera similar, la APA (2013) define a estos trastornos como una
alteracion continua en el comportamiento alimentario, ya sea en el consumo o en la
asimilacion de los alimentos, que causa un fuerte deterioro fisico o psicosocial.

En tanto, la Organizacion Mundial de la Salud ([OMS], 2024) define a los
TAIA como conductas andmalas vinculadas con la alimentacién, que no tienen
explicacion médica, tampoco corresponden al nivel de desarrollo del individuo, ni se
ajustan a normas sociales. Estos trastornos abarcan una amplia gama de
alteraciones conductuales, tales como la ingestion de sustancias no alimenticias, la
regurgitacion voluntaria, el vomito autoinducido, la dieta restrictiva y/o el ejercicio

vigoroso, por mencionar algunos.

Panorama epidemioldégico internacional de los TAIA

La prevalencia mundial de los TAIA a lo largo de la vida oscila en un rango
entre el 18.1 y 36.1%, sumado a esto, el Continente Americano encabeza la lista,
con un rango del 0.2 al 13.5% y una media del 4.6%. Posteriormente, la region de
Asia, dado que posee una estimacion del 0.6 a 17.8%; mientras que Europa posee
un rango del 0.2 al 13.1 % y un promedio de 2.2% (Arija et al., 2022; Kessler et al.,
2009).

En ese sentido, la prevalencia durante la vida de los TAIA se presenta
mayoritariamente en los jovenes, siendo los trastornos predominantes, en las
regiones de América, Asia y Europa; la Anorexia Nerviosa (AN) con el 3.6%, la
Bulimia Nerviosa (BN) con el 2.1% y el Trastorno por Atracén (TPA) con el 2.0%.
Ahora bien, en cuanto a su distribucion por sexo, se calcula que el 8.4% de las
mujeres presentan uno de estos trastornos, en cambio, el 2.2% de los hombres lo

padecen. En el caso de la AN, 1.4% de las mujeres la padecen y 0.2% de los
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hombres cursan el trastorno. La BN afecta al 1.9% y 0.6% de las mujeres y los
hombres, respectivamente. Finalmente, 2.8% y 1% de las mujeres y de los hombres
presentan el TPA, respectivamente (Galmiche et al., 2019).

Considerando que los TAIA se desarrollan con mayor frecuencia en la
adolescencia, es entendible que los estudios de caracter epidemioldgico se orienten
a este grupo etario. Al respecto, la OMS (2021), estima que la AN y la BN son los
trastornos alimentarios mas comunes en la adolescencia y la juventud, sin embargo,
no hay datos exactos sobre el numero de casos de estos padecimientos.

En la misma linea, Wagner et al. (2017) en una muestra conformada por
3477 adolescentes (55.3% mujeres y 44.7% hombres) en Austria, con un rango de
edad de 10 a 18 afios, identificaron la prevalencia de los TAIA a lo largo de la vida
en 3.73% (DE £ 1.9) de la muestra. En el caso de la AN, la prevalencia fue de 1.44%
(DE £ 1.1), para la BN fue de 0.32% (DE % 0.5), y para el TPA fue de 0.20% (DE +
0.4). Mientras tanto, el punto de prevalencia para los TAIA fue 1.56% (DE £ 1.2), en
la prevalencia especifica para la AN de 1.01% (DE + 0.9), para la BN de 0.17% (DE
1 0.4), y para el TA de 0.20% (DE + 0.4).

Conforme a los datos proporcionados por el National Comorbidity Survey
(NCS, 2007 por sus siglas en inglés; citado en Swanson et al., 2011), en una
muestra representativa de 10,123 adolescentes estadounidenses, con un rango de
edad de 13 a 18 anos, se detectd que la prevalencia de los TAIA a lo largo de la
vida para ambos sexos es de 5.85%. En cuanto a la distribucién especifica para
cada padecimiento, se observo que el TPA presentd una prevalencia de 1.6%,
seguido por la BN con 0.9% y la AN con 0.3%. Continuando con este punto, la
distribucién por sexos muestra una diferencia significativa: Para el TPA 2.3% de las
mujeres lo presentan y 0.8% de los hombres lo experimentan, en el caso de la BN
1.3% de las mujeres lo padecen y el 0.5% de los hombres lo presentan, finalizando

con la AN, 0.3% de ambos sexos lo cursan.



En América, especialmente en América Latina, se calcula una alta
prevalencia de AN y BN, que podria ser consecuencia del estilo de vida occidental
donde los medios de comunicacion promueven la idealizacion de un cuerpo delgado
(Kolar et al., 2016).

Por otra parte, el Globan Burden of Disease (2019; citado en Kolar &
Mebarak, 2022) encontrd una prevalencia estandarizada por edad del 0.23% [IC del
95% (0.17, 0.30)] en la regidon de América Latina y el Caribe, también, se identifico
la prevalencia en América del Sur, Argentina, Chile y Uruguay obtuvieron 0.34% [IC
del 95% (0.25, 0.43)] de los casos. Mientras que, en dicha zona, se detectd la
prevalencia del 0.28% [IC del 95% (0.20, 0.38)], en la region andina, constituida por
Bolivia, Ecuador y Peru. Por su parte, en Centroamérica, es decir, Colombia, Costa
Rica, México y Venezuela, se cuenta con un 0.22% ([IC del 95% (0.17, 0.30)]) de
los casos de AN y BN.

Otro de los paises que han monitoreado la prevalencia de estos
padecimientos en América Latina es Argentina, pues en el estudio de Herscovici et
al. (2005) se identifico en una muestra representativa de 1,971 adolescentes (1231
mujeres y 740 hombres), entre 10 a 19 afios, una prevalencia a lo largo de la vida
en el caso del TPA de 6.6%, mientras que para la BN de 0.5%, no se reportaron
casos de AN. En cambio, en una muestra de 1209 adolescentes brasilefios (670
mujeres y 539 hombres) con un rango de edad entre los 14 a 19 afios, se localizé
un punto de prevalencia de 1.90% en el caso de la BN y de 1.82% para el TPA para
ambos sexos (Pivetta & Gongalves-Silva, 2010). Por ultimo, en una muestra de 247
mujeres adolescentes en Colombia, entre los 10 a los 19 afios, se detecté un punto
de prevalencia de 5.35% para la BN y 1.65% en la AN (Rueda-Jaimes et al., 2005).

Panorama epidemiolégico nacional de los TAIA

En México las estadisticas nacionales sobre la prevalencia de los TAIA son
limitadas debido a la falta de estudios, pese a ello, con base en los datos
proporcionados por la Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes (Benjet
et al., 2012), con una muestra representativa de 3,005 adolescentes (51% mujeres

y 49% hombres), entre los 12 a los 17 afios de edad, se describid la prevalencia a



lo largo de vida: El TPA de 1.4%, para la BN de 1.0% y la AN de 0.5%. Respecto a
los datos en funcién del sexo, en el caso del TPA, el 2.1 % de las mujeres lo
experimentan, mientras que el 0.7%, de los hombres lo padecen; la BN impacta al
1.4% de las mujeres y al 0.6% de los hombres; por su parte, la AN afecta al 0.5% y
el 0.4% de los hombres y las mujeres, respectivamente. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para la variable sexo

Datos mas recientes sobre la prevalencia de estos padecimientos en los
adolescentes son los proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT; Villalobos-Hernandez et al., 2023), dado que se identific6 que los
sintomas de TAIA son cada vez mas frecuentes en este grupo etario, pues se
detectd en 3,547 adolescentes, de entre 10 y 19 afios, alto riesgo de padecerlos en
un 1.6 % (2% en mujeres y 1.2% en hombres). Por ende, las Conductas Alimentarias
de Riesgo (CAR) con mayor frecuencia acumulada (alguna vez, frecuente y muy
frecuente) durante por lo menos una vez en los ultimos tres meses en la poblacion
adolescente fueron: Comer demasiado (45.7%), preocupacion por engordar (35%),
pérdida del control sobre lo que se come (23.4%), ejercicio excesivo con la finalidad
de perder de peso (14.2 %), dietas restrictivas (11.5%) y el uso de pastillas,
diuréticos y laxantes (1%). En cuanto a la distribucion por sexos, las CAR mas
comunes en las mujeres fueron: Preocupacion por engordar (6.5%), comer
demasiado (3.9%) y pérdida del control sobre lo que se come (2.2%). Del mismo
modo, las CAR mas frecuentes en los hombres fueron: Preocupacién por engordar

(2.2%) y ejercicio en exceso para perder peso (2.4%).

Factores de riesgo asociados a los TAIA

El National Institutes Health (NIH, 2016), define a un factor de riesgo como
una caracteristica que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad o
trastorno. En apego al tema de estudio y de acuerdo con Culbert et al. (2015), en la
Tabla 1 se presentan los factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de un
TAIA.



Tabla 1

Factores de riesgo asociados a los TAIA

Individuales Socioculturales Rasgos de la personalidad
e Edad e |dealizacion de la e Tendencias obsesivo-
e Genética delgadez compulsivas
e Insatisfaccion e Presion social e Perfeccionismo
corporal ¢ Influencia de los ¢ Impulsividad
e Dieta restrictiva pares e Baja autoestima

Nota. Adaptado de "Research Review: What we have learned about the causes of eating disorders-
a synthesis of sociocultural, psychological, and biological research" por K.M. Culbert, S.E Racine, E.,
& K. L. Klump, 2015, Journal of Child Psychology and Psychiatry, and Allied Disciplines, 56(11), pp.
1141-1164. https://doi.org/10.1111/jcpp.12441

Clasificacion segun el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales en su quinta version

Segun la APA (2013), los TAIA son una alteracion frecuente en la conducta
alimentaria, en la ingesta o en la asimilacion de los alimentos, que causan un
significativo deterioro fisico y/o psicosocial.

Todos los TAIA poseen dos rasgos en comun, a saber: Patrones anormales
en la alimentacion y distorsion en la percepcion de la imagen corporal (solo en pica
y trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos, no existe distorsion
en la percepcion corporal; Silén & Keski-Rahkonen, 2022). Dichas caracteristicas
son posibles de identificarse, en manuales diagndsticos, tales como en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta version (DSM-5,
por sus siglas en inglés; APA, 2013).

En el DSM-5 (APA, 2013), se han realizado algunos cambios relevantes para
estos padecimientos, tales como su definicion conceptual general, su taxonomia y
sus criterios diagndsticos. En cuanto al primer punto, esta organizacién los define
como anomalia persistente en la conducta alimentaria, que a su vez altera el
consumo o la absorcién de nutrientes, que conlleva al deterioro significativo de la
funcionalidad del individuo. Respecto a su taxonomia, se eliminé la division entre

trastornos alimentarios de la infancia y de la adolescencia, por tanto, se amplié la

edad para su diagnéstico (Vazquez et al., 2015).


https://doi.org/10.1111/jcpp.12441

A continuacion, se presenta una descripcion breve de cada uno de los TAIA

- Pica. Es un trastorno alimentario que consta del consumo persistente de
sustancias carentes de nutrientes y no alimentarias, esta conducta no
pertenece a ninguna practica cultural (Vazquez et al., 2015).

Trastorno de Rumiacion. Es definido como la regurgitacion repetida de alimentos y
no se puede explicar por problemas médicos (Attia & Waslh, 2022).

Trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos (TERIA). Es un
trastorno alimentario que consiste en la falta de interés o evitacion por determinados
alimentos, debido a sus caracteristicas fisicas o al temor de efectos adversos por
su consumo (Medina-Tepal et al., 2023).

Anorexia Nerviosa. Es un TAIA que se caracteriza por el miedo excesivo a subir de
peso y el consumo de una dieta calodrica excesivamente baja, acompafados por la
alteracion en la percepcion corporal (Herpertz, 2015).

- Bulimia Nerviosa. Es un trastorno que consta de episodios frecuentes de
atracén, ligados a comportamientos compensatorios disfuncionales, entre
ellos el vomito autoinducido, el abuso de los laxantes y diuréticos, asi como
el ayuno y el ejercicio excesivo (Garcia-Camba, 2001; citado en Ortega,
2010).

- Trastorno Por Atracon. EI TPA es un patron alimentario originado por
comportamientos compulsivos y disfuncionales, su principal atributo es la

perdida subjetiva del control sobre la manera de comer (Baile, 2014).

En la presente investigacion se utilizaran los parametros establecidos en el
DSM-5, ya que los sistemas de salud, las politicas de salud publica y los
procedimientos consultados suelen estar orientados a este manual (APA, 2013), en

la Tabla 2 se presentan los criterios diagnésticos para los TAIA.
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Tabla 2

Criterios diagnésticos para TAIA propuestos por el DSM-5

Trastorno Criterios diagnosticos

DSM-5
Criterio A
Ingestion incesante de sustancias sin nutrientes y no alimentarias en un periodo minimo de un mes.
Criterio B
La ingestidon de sustancias carentes de nutrientes y no alimentarias es inapropiada para el desarrollo del individuo, no se
diagnostica, en personas menores de dos afos.

Pica Criterio C
El comportamiento alimentario es una practica fuera de la norma social y cultural.
Criterio D
Si el comportamiento alimentario se produce en comorbilidad con otro trastorno mental (trastorno del desarrollo intelectual,
trastorno del espectro del autismo, esquizofrenia) o afeccién médica (entre ellas el embarazo), se requiere de atencion clinica
adicional.
Criterio A
Regurgitacion repetida, es decir, los alimentos deglutidos se vuelven a masticar, a tragar y/o a escupir durante al menos un
mes.
Criterio B

RuMmiacié La regurgitacion repetida no se puede atribuir a un problema médico o gastrointestinal.

umiacion S
Criterio C
El trastorno alimentario no se cursa Unicamente en la AN, la BN, el TPA o el TERIA.
Criterio D
Si los sintomas aparecen en conjunto con otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno del desarrollo intelectual u otro
trastorno del neurodesarrollo) se apoya el uso de la atencion clinica adicional.
Criterio A
Falta de interés por comer, debido a las caracteristicas fisicas de los alimentos (color, olor, sabor y/o textura), lo cual ocasiona
una marcada deficiencia en las necesidades nutrimentales y/o energéticas y debe estar vinculado con una o mas de las

TERIA siguientes circunstancias:

1. Pérdida de peso notable, fracaso para alcanzar el peso o crecimiento adecuado.
2. Deficiencia nutrimental severa.

3. Necesidad de alimentacion enteral o suplementos nutricionales via oral.

4. Deterioro significativo en el funcionamiento psicosocial.

Criterio B

El trastorno no es producto de inseguridad alimentaria o costumbres.
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Continuacioén de la tabla 2 Criterios diagnoésticos para TAIA propuestos por el DSM-5

Criterio C

El trastorno alimentario no se produce en la AN o en la BN, asimismo no hay evidencia de presencia de un trastorno que
altere la percepcion corporal.

Criterio D

El trastorno alimentario no se puede atribuir a un problema médico concurrente u otro trastorno mental. Si existe comorbilidad,

se apoya el uso de la atencion clinica adicional.

AN

Criterio A

Ingesta energética baja para las necesidades del individuo, conduciendo a un peso corporal significativamente inferior al
esperado.

Criterio B

Miedo intenso a subir de peso, vinculado a un comportamiento persistente que afecta a la ganancia.

Criterio C

Alteracion en la autopercepcion corporal.

Especificar si es:

Restrictiva: la persona no ha presentado episodios recurrentes de atracones o purgas (vomito autoinducido, uso excesivo de
laxantes, diuréticos y/o lavativas) en los ultimos tres meses, sin embargo, el individuo ha presentado comportamiento
restrictivo orientado a la pérdida de peso (dietas caldricas bajas, ayuno y/o ejercicio excesivo).

Atracones/purgas: el individuo ha pasado por episodios recurrentes de atracones o purgas en los ultimos tres meses.
Especificar si:

En remision parcial: Tras padecer todos los criterios, algunos han desaparecido, en un periodo de tiempo prolongado.

En remisién total: Tras padecer todos los criterios para el diagnéstico de AN, todos han desaparecido, en un periodo de
tiempo prolongado.

Gravedad actual:

La gravedad minima en la AN, en adultos se sustenta en el indice de masa corporal (IMC), del mismo modo, la gravedad
aumenta conforme a los sintomas clinicos, al grado de discapacidad y la necesidad de supervision.

Leve: IMC = 17kg/m2

Moderado: IMC 16 — 16,99 kg/m2

Grave: IMC 15 -15,99 kg/m2

Extremo: IMC <15 kg/m2
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Continuacioén de la tabla 2 Criterios diagnoésticos para TAIA propuestos por el DSM-5

BN

Criterio A

A. Los episodios recurrentes de atracones se caracterizan por los siguientes hechos:

1. Ingestién durante un corto periodo de tiempo (menor o igual a dos horas), de una cantidad de alimentos superior, a la que
la mayoria de las personas comeria dentro de un contexto similar.

2. Sensacion subjetiva de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio de atracén, en otras palabras, sensacion
de no poder parar de comer o de limitar la cantidad de lo que se ingiere.

Criterio B

Comportamiento compensatorio disfuncional y recurrente, con el objetivo de evitar la ganancia de peso: vémito autoinducido,
abuso de laxantes, diuréticos, ayuno y/o ejercicio excesivo.

Criterio C

Los atracones y las conductas compensatorias disfuncionales ocurren, en promedio, al menos una vez a la semana durante
tres meses.

Criterio D

La autoevaluacion es influenciada por el peso y la forma corporal.

Criterio E

La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de AN.

Detallar si:

En remision parcial: Después de presentar todos los criterios, algunos han desaparecido, en un periodo de tiempo
prolongado.

En remision total: Después de presentar todos los criterios para el diagndstico de AN, todos han desaparecido, en un periodo
de tiempo prolongado.

Gravedad del trastorno

Leve: Con una media de uno a tres episodios de comportamientos compensatorios disfuncionales a la semana.

Moderado: Con una media de cuatro a siete episodios de comportamientos compensatorios disfuncionales a la semana.
Grave: Con una media de ocho a 13 episodios de comportamientos compensatorios disfuncionales a la semana.

Extremo: Con una media de 14 episodios de comportamientos

compensatorios disfuncionales a la semana.

TPA

Criterio A

Episodios recurrentes de atracones, se caracterizan por los dos hechos siguientes:

1. Ingestiéon durante un corto periodo de tiempo (menor o igual a dos horas), de una cantidad de alimentos superior a la que
la mayoria de las personas comeria dentro de un contexto similar.

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio de atracén, es decir, sensacion de no poder parar
de comer, o limitar lo ingerido.

Criterio B

Los episodios de atracones se vinculan a tres (0 mas) de las siguientes situaciones
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Continuacioén de la tabla 2 Criterios diagnoésticos para TAIA propuestos por el DSM-5

Los episodios de atracones se vinculan a tres (o mas) de las siguientes situaciones:

1. Comer mas rapido de lo habitual.

2. Comer hasta sentirse incomodamente lleno.

3. Comer grandes cantidades de alimentos, a pesar de no sentir hambre.

4. Comer en soledad debido a la verglienza provocada por la cantidad que de alimentos consumidos.

5. Posterior a la ingesta alimentaria, sentirse mal con uno mismo, deprimido o avergonzado.

Criterio C

Malestar intenso respecto a los atracones.

Criterio D

Los atracones se experimentan, en promedio, al menos una vez a la semana durante un periodo de tres meses.

Criterio E

El atracon no se asocia a un comportamiento compensatorio disfuncional y repetitivo, como en la BN.

Precisar si:

En remision parcial: Luego, de cursar todos los criterios para el diagnostico de TPA, algunos han desaparecido, en un periodo
de tiempo prolongado.

En remision total: Luego, de cursar todos los criterios para el diagndstico de TPA, todos han desaparecido, en un periodo de
tiempo prolongado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se establece acorde a la frecuencia de episodios de atracones, puede aumentar segun los sintomas
clinicos y grado de discapacidad disfuncional.

Leve: 1 a 3 atracones por semana.

Moderado: 4 a 7 atracones por semana.

Grave: 8 a 13 atracones por semana.

Extremo: 14 atracones 0 mas por semana.

Nota. Adaptado de " Trastornos alimentarios y de la ingesta de alimentos " por Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013, Manual diagnéstico y
estadistico de trastornos mentales (5a ed.), pp. 329-355. https://doi-org/10.1 1 76lappi.books.9780890425596
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Tratamiento farmacolégico y psicolégico para los TAIA

Es crucial el abordaje psicologico y farmacolégico de los TAIA, debido a sus
complicaciones meédicas y psicologicas. Los pacientes que experimentan estos
trastornos se enfrentan a un mayor riesgo de suicidio y comorbilidad con otros trastornos
psicoldgicos, entre ellos, la depresion, la ansiedad, el trastorno obsesivo-compulsivo y el
consumo de sustancias. Por lo tanto, los planes de intervencion deben adaptarse a las
necesidades especificas de cada paciente, es por estas razones, que la mayoria de las
guias clinicas enfatizan en la necesidad de la atencién multi y/o interdisciplinar, en donde
todos los profesionales participantes tengan una formacion en estos padecimientos. En
la que no solo se priorice el aspecto nutricional y biolégico del padecimiento, sino también
el componente cognitivo-afectivo y conductual (Hilbert et al., 2017; National Institute of
Mental Health, 2024).

Tratamiento farmacolégico para los TAIA

El uso de farmacos en el tratamiento de los TAIA es un tema controversial, puesto
que algunas guias clinicas no los recomiendan, mientras que, otras sugieren su uso,
exclusivamente en pacientes que no responden adecuadamente a la terapia o como
complemento de esta (Bryson et al., 2024). En el caso de los pacientes adultos con TAIA,
se les suele prescribir: Antidepresivos, ansioliticos, antipsicoticos y estimulantes;
dependiendo del trastorno alimentario y de las condiciones del paciente (Crow, 2019;
Garner et al., 2016).

Ahora bien, los antidepresivos se introdujeron como tratamiento para los TAIA a
causa de los altos niveles de sintomas comodrbidos, es decir, ansiosos, depresivos y
obsesivo-compulsivos. También se emplean los antipsicéticos entre ellos la olanzapina,
dado que se estima que mejora el apetito en los pacientes que experimentan sintomas
de AN (Bryson et al., 2024; Muratore & Attia, 2021).

En el caso de AN, los medicamentos utilizados son los antidepresivos Inhibidores
Selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS), tales como la fluoxetina o la

sertralina, debido a que aumentan los niveles de serotonina en el cerebro. Por ende,
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pueden mejorar el estado de animo y su uso acompafiado con psicoterapia podrian evitar
las recaidas (Marquez, 2022).

Recientemente se ha documentado el uso de antipsicéticos especificamente de la
olanzapina, porque podria aminorar la ansiedad, el insomnio y ser un auxiliar para el
aumento de peso (Attia et al., 2019).

En cambio, para la BN, la Administracion de Alimentos y Drogas (FDA, por sus
siglas en inglés; 2018), avala el uso de la fluoxetina al observar reducciones en la
frecuencia de los periodos de atracén y purgas. Sin embargo, existe un creciente interés
en la busqueda de otros farmacos auxiliares para la BN, se ha experimentado con
antidepresivos ISRS (citalopram, fluvoxamina y sertralina), Triciclicos (amitriptilina e
imipramina), y anticonvulsivos (topiramato). Se estima que ayudan a reducir algunas de
las conductas psicopatologias de la BN y/o sintomas comoérbidos, no obstante, la
evidencia es limitada, y los efectos secundarios, a largo plazo aun son inciertos (Crow,
2019; Himmerich et al., 2021).

De igual manera para el TPA, la FDA (2023) aprueba el uso de lisdexanfetamina
dimesilato, un estimulante creado para el trastorno de déficit de atencion e hiperactividad,
debido a que ha mostrado un efecto reductor en la frecuencia de los atracones y los
sintomas psicopatolégicos. Asimismo, la evidencia indica que los antidepresivos ISRS
(citalopram, fluoxetina, fluvoxamina, y sertralina) y anticonvulsivos (topiramato), pueden
causar mejoria en la conducta alimentaria psicopatolégica (Crow, 2019; Garner et al.,
2016; Peat et al., 2017).

El tratamiento farmacologico se aconseja como un complemento de la terapia
psicoldgica, no como un tratamiento unico. Ya que las intervenciones farmacolégicas no
pueden abordar por completo los factores de mantenimiento de los trastornos de
alimentarios (Bryson et al., 2024; Himmerich et al., 2021; National Institute of Mental
Health, 2024; Peat et al., 2017).

Tratamiento psicolégico para los TAIA
El National Institute for Health and Care Excellence (NICE, por sus siglas en
inglés; 2020) recomienda el tratamiento psicoldgico de los trastornos alimentarios a

través de diversos enfoques terapéuticos. Entre estos se incluyen: La psicoterapia
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interpersonal, el tratamiento Maudsley para la anorexia nerviosa en adultos, el manejo
clinico especializado de apoyo, la TCC y sus variantes (terapia cognitivo conductual
mejorada para los trastornos alimentarios y la terapia cognitivo conductual dialéctica). A
continuacion, se presenta una breve descripcion de cada enfoque terapéutico:
1) La psicoterapia interpersonal (Tl), es un enfoque psicoldgico centrado en la
resolucion de problemas interpersonales en el contexto social, considerando que
estos son cruciales en el mantenimiento de los TAIA, es empleado como
tratamiento psicologico para la AN y la BN (Hilbert et al., 2017).
2) El tratamiento Maudsley para la anorexia nerviosa en adultos (MANTRA, por
sus siglas en inglés) tiene por objetivo el abordaje de los cuatro factores de
mantenimiento de la AN: La rigidez cognitiva, las creencias sobre la utilidad de la
AN en la vida del paciente, es decir, una personalidad pro-anorexia; las
deficiencias en las habilidades sociales y la evitacion de emociones intensas que
contribuyen al déficit en las relaciones sociales del paciente y perpetuan el
trastorno alimentario En este tipo de tratamiento, se enfatiza la participacion de la
familia, dependiendo de la gravedad del trastorno (Hay, 2013; Kass et al., 2013;
Schmidt et al., 2012).
3) El manejo clinico especializado de apoyo (SSCM, por sus siglas en inglés), es
una intervencién que integra diversas técnicas psicoterapéuticas, no esta
sustentada por una corriente psicolégica definida y se centra exclusivamente en
la persona. Los objetivos de SSCM son normalizar el comportamiento alimentario,
restaurar el peso, proporcionar psicoeducacion y reducir los sintomas asociados
con la ANy la BN (Kiely et al., 2022).
4) La terapia cognitivo-conductual (TCC) es uno de los tratamientos psicolégico
mas empleados y de primera linea de atencion en adultos que cursan algun TAIA
entre ellos AN, BN y TPA. Debido a su eficacia y rapidez en la reduccion de los
sintomas asociados al trastorno, asi como a su enfoque centrado en la
modificacion de los patrones conductuales y las distorsiones cognitivas
desadaptivas que perpetuan al trastorno alimentario, también se busca
incrementar la flexibilidad cognitiva (Agras, 2019; Hay, 2013; Kass et al., 2013).
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De este ultimo enfoque se deriva la terapia cognitivo-conductual mejorada en los
trastornos alimentarios (TCC-E, por sus siglas en inglés), la cual se basa en la teoria
transdiagnostica y se centra en la psicopatologia alimentaria. Su objetivo principal es
modificar las conductas disfuncionales relacionadas con la alimentacion, la inflexibilidad
cognitiva, el control del peso y la imagen corporal. Una de sus principales ventajas es su
adaptabilidad al trastorno y las necesidades especificas de cada paciente (Fairburn,
2008; citado en Fairburn & Murphy, 2015). Este enfoque ha demostrado efectos positivos
en las habilidades sociales, la regulacion emocional, la autoestima, el aumento de peso
y la disminucion de recaidas, por consiguiente, suele ser empleado en el tratamiento de
la AN, la BN y el TPA (Murphy et al., 2010).

A partir de la TCC, también se ha desarrollado la terapia cognitivo conductual
dialéctica (TCC-D), la cual parte de la premisa de que los episodios de atracén y otros
comportamientos alimentarios disfuncionales, acttan como un mecanismo
desadaptativo regulador de las emociones intensas, por esa razon, esta disefiada para
incrementar las habilidades sociales, la regulacion emocional y la tolerancia a la
frustracion. La TCC-D se utiliza frecuentemente en manuales de autoayuda para BN,
debido a que se considera una opcion rentable y eficaz (Kenny et al., 2020; Vogel et al.,
2020).

Ahora bien, la guia NICE (2020) otorga una serie de directrices para el abordaje
de los TAIA, por medio de diversas intervenciones tales como MANTRA y TCC de
segunda y tercera generacion. En la Tabla 3 se presenta la serie de recomendaciones

emitidas por esta guia.
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Tabla 3

Recomendaciones de la guia NICE para el tratamiento de la AN, la BN y el TPA.

Trastorno

Recomendaciones de la guia NICE

Anorexia Nerviosa
(AN)

Terapia cognitivo-conductual mejorada para los trastornos alimentarios
(TCC-E, por sus siglas en inglés).

El tratamiento se conforma por:

*Alrededor de 40 sesiones semanales, en las primeras tres semanas se
recomiendan, dos sesiones por semana.

*Elaboraciéon de un plan de intervencién personalizado basado en los
comportamientos de mantenimiento del TAIA.

*Fomento de una alimentacién saludable, orientada a alcanzar un peso
corporal adecuado.

*Explicacion sobre los riesgos de la desnutricién y el bajo peso corporal.
*Mejorar de la autoeficacia del paciente.

eInstruccién en la automonitoreo de la ingesta calérica, asi como de los
pensamientos y sentimientos asociados a la alimentacion.

*Inclusion de tareas para que el paciente practique lo aprendido, en la
intervencion.

Si el tratamiento es contraindicado o el paciente no responde, después de
cuatro semanas, es pertinente probar con MANTRA.

Tratamiento Maudsley para la anorexia nerviosa en adultos (MANTRA, por
sus siglas en inglés).

El tratamiento consiste en:

Aproximadamente 20 sesiones semanales.

Se recomienda flexible con los médulos de MANTRA,;

*Trabajo en equipo.

*Nutricion

*Experiencia con el trastorno alimentario.

*Metas

*Tipos de pensamiento

* Mente emocional y social,

* Identidad

*Prevencion de recaidas.

sImpulsar al paciente a trabajar en conjunto, con el terapeuta.

*Motivar a la persona a crear una "identidad no anoréxica".

Involucramiento de los miembros de la familia o los cuidadores para ayudar
a la persona a comprender su condicion y los problemas que causa, asi como
la conexion con el contexto social.

Si el tratamiento no es adecuado para el paciente o no presenta mejorias,
después de cuatro semanas, seria recomendable considerar el uso de SSCM
como una alternativa.

Manejo clinico especializado de apoyo (SSCM, por sus siglas en inglés).

El proceso terapéutico implica:

En promedio 20 sesiones semanales, dependiendo de la gravedad del
trastorno.

*Es necesario la evaluacion, identificacién y revision continua de los
problemas clave.

*Restauracion del peso, al establecer un rango de peso objetivo.
+Identificacion de la conexién entre los sintomas y el comportamiento
alimentario anormal.

*Psicoeducacién y motivacién de una alimentacion saludable.

*Monitoreo de salud fisica.

*El paciente decide sobre los elementos de su tratamiento.
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Continuacién de la tabla 2 Recomendaciones de la guia NICE para el tratamiento de la AN, la BN y el TPA.

Bulimia Nerviosa
(BN)

Terapia cognitivo-conductual autosugestiva (TCC-A).
La intervencién implica de:
e Uso de materiales de autoayuda, basados en la TCC orientada para los TAIA
e EIl programa de Biblioterapia con sesiones breves de apoyo psicoldgico, de
cuatro a nueve sesiones con una duraciéon de 20 minutos, durante 16
semanas, al inicio se sugiere, una sesion por semana.

Si el tratamiento inicial no es adecuado para el paciente o no se registra mejoria
después de un mes, es apropiado evaluar la posibilidad de utilizar TCC-D

Terapia cognitivo-conductual dialéctica (TCC-D).
El tratamiento consta de:
o Hasta 20 sesiones semanales, en la primera fase, se aconsejan dos sesiones
por semana durante la primera fase.

En la primera fase, se debe enfocar en:
e El compromiso y la educacién del paciente.
e Establecer un patrén de alimentacion dentro de la normalidad.
e Proporcionar motivacion, orientacion y apoyo al paciente

En la segunda fase, se aborda:
e La conducta psicopatolégica del TAIA, por ejemplo, los periodos de atracén,
la preocupacion excesiva por el peso, entre otras

Hacia el final del tratamiento es conveniente:
o Espaciar las sesiones
e Centrarse en los cambios positivos
o Reducir el riesgo de posibles recaidas.

Trastorno por
Atracén
(TPA)

Terapia cognitivo-conductual autosugestiva (TCC-A).
La intervencion consta de:
e 16 sesiones grupales y semanales, de apoyo psicologico, de 90 minutos
durante cuatro meses.
e Uso de materiales de autoayuda basados en TCC.
o Enfoque en la adherencia terapéutica hacia el programa.
Si esta intervencion es contraindicada o no se presentan mejorias después de un mes,
es aconsejable el empleo de la TCC grupal.

Terapia cognitivo-conductual grupal (TCC).
La intervencion consta de:
e 16 sesiones grupales semanales de 90 minutos durante cuatro meses.
Se compone de:
¢ Psicoeducacion, orientada a ensefiar autocontrol en la ingesta alimentaria.
e Instruccion en el autorregistro de ingesta de alimentos e identificacion las
sefales de atracones.
o Entrenamiento de exposicién corporal para identificar y modificar creencias
negativas sobre el cuerpo.
o Ensefianza de las estrategias de afrontamiento, para hacer frente a los
desencadenantes actuales y futuros, con el objetivo de evitar recaidas.
Si la TCC en grupo para los TAIA no esta disponible o la persona la rechaza, se pasa
a la TCC individual, para adultos con trastorno por atracén
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Continuacién de la tabla 2 Recomendaciones de la guia NICE para el tratamiento de la AN, la BN y el TPA.

Terapia cognitivo-conductual, individual (TCC).
La intervencion se basa en:
De 16 a 20 sesiones.

e Elaboracién de un andlisis de la conducta para determinar los factores
ambientales, fisiolégicos y estados emocionales que desencadenan los
atracones alimentarios.

e Basado en la formulacion se debe:

e Establecer un horario de comidas y colocaciones.

e Abordar los desencadenantes emocionales de los atracones, por medio de
la reestructuracién cognitiva, y la exposicion.

Incluir el monitoreo semanal de la ingesta caldrica de los periodos de atracon, y el
peso.

Nota. Adaptado de “Psychological treatment for eating disorders” por NICE. National Institute of Health and
Care  Excellence, 2020, Eating disorders: recognition and treatment, pp. 1-45.
https://www.nice.org.uk/guidance/ng6

Analisis de los tratamientos psicologicos para personas con sintomas de algun
TAIA

Las caracteristicas y los resultados de las investigaciones donde se evalué el
efecto de un tratamiento psicolégico sobre los sintomas de TAIA se pueden visualizar en
Tabla 4. En tanto, el contenido de los estudios se presenta a continuacion:

Pais. Tres estudios fueron realizados en Alemania (Stefini et al., 2017; Wagner et
al., 2016; Zipfel et al., 2014), mientras que los restantes fueron realizados en Australia
(Byrne et al., 2017), Canada (Masson et al., 2013), Dinamarca (Poulsen et al., 2014),
Estados Unidos (Le Grange et al., 2015) y Reino Unido (Schmidt et al., 2012).

Edad y sexo. En dos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se incluyeron a
participantes adolescentes (Le Grange et al., 2015; Stefini et al., 2017) con un rango de
edad entre los 14 y los 20 afos. En cambio, los participantes de las investigaciones
restantes fueron adultos, en un rango de edad entre los 22 y los 47 afios. En cuanto al
sexo, en seis de las ocho investigaciones, mas el 50 % de la muestra estuvo conformada
por mujeres (Byrne et al., 2017; Le Grange et al., 2015; Masson et al., 2013; Poulsen et
al., 2014; Schmidt et al., 2012; Wagner et al., 2016) en tanto, en los estudios restantes,
la muestra fue exclusivamente compuesta por mujeres (Stefini et al., 2017; Zipfel et al.,
2014).

Objetivo terapéutico de la intervencion. Tres de los estudios tuvieron como

objetivo contrastar la eficacia y seguridad de los tratamientos basados en los protocolos
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MANTRA, SSCM, TAU, TCC-E y TI, para el abordaje psicolégico de la AN (Byrne al.,
2017; Schmidt et al., 2012; Zipfel et al., 2014). Ademas, dos investigaciones se
compararon la eficacia entre la TCC tradicional, la TCD y la terapia familiar para la
reduccion de los episodios de atracon (Le Grange et al., 2015; Poulsen et al., 2014).
Finalmente, dos investigaciones evaluaron la eficacia de la TCC online y la TCD
autoguiada, en adultos que cursaban TPA (Masson et al., 2013; Wagner et al., 2016).

Caracteristicas clinicas de la muestra. Todos los participantes en el momento de
la intervencién tenian un diagndstico de AN, BN o TAP a partir de los criterios dictados
por el DSM 1V, en conjunto con una entrevista diagnostica basada en el mismo, o en
apego a la puntuacion obtenida en la escala Eating Disorders Examination (EDE, por sus
siglas en inglés) Se registr6 que el numero de afos de padecimiento del trastorno
alimentario oscil6 entre 4 a 12.3 afios. Asimismo, en la muestra se detecté comorbilidad
con ansiedad, estrés y depresién (Byrne al., 2017; Schmidt et al., 2012; Wagner et al.,
2016).

Tamano de la muestra, disefo y aleatorizaciéon. El numero de participantes
fluctuo entre 60 y 242 (M= 111.5). Todos los articulos consultados fueron ECA, por lo
tanto, se describieron los procedimientos para aleatorizar las condiciones de tratamiento
asignadas para el grupo de intervencion y para el grupo control o en lista de espera.

Instrumentos. En siete investigaciones se utilizo el instrumento EDE (Byrne et
al., 2017; Le Grange et al., 2015; Masson et al., 2013; Poulsen et al., 2014; Schmidt et
al., 2012; Stefini et al., 2017; Wagner et al., 2016), mientras que en sélo en uno se retomo
una entrevista semiestructurada previa a la intervencion, la cual, estuvo apegada
conforme a los criterios del DSM 1V, con el objetivo de identificar la sintomatologia de los
TAIA (Zipfel et al., 2014).

Modelo terapéutico. Los modelos tedricos que sustentaron el abordaje
psicolégico fueron: El tratamiento Maudsley para la anorexia nerviosa en adultos
(MANTRA, por sus siglas en inglés, Byrne al., 2017; Schmidt et al., 2012), Manejo clinico
especializado de apoyo (SSCM, por sus siglas en inglés, Byrne al., 2017; Schmidt et al.,
2012), Tratamiento habitual (TAU, por sus siglas en aleman Zipfel et al., 2014), TCC
(Byrne et al., 2017; Le Grange et al., 2015; Poulsen et al., 2014; Wagner et al., 2016;
Zipfel et al., 2014) TCD autoguiada (Masson et al., 2013), Terapia familiar (TF por sus
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siglas en espafol, Le Grange et al., 2015) y Terapia psicoanalitica (TP, por sus siglas en
espanol, Le Grange et al., 2015; Poulsen et al., 2014; Stefini et al., 2017; Zipfel et al.,
2014).

Caracteristicas de intervenciéon. Seis de las ocho intervenciones fueron
presenciales e impartidas por psicoterapeutas y médicos entrenados, la duracion de
estas intervenciones oscilé entre una sesion semanal durante dos afios (Zipfel et al.,
2014) y 20 sesiones semanales de 50 minutos, cada una durante cinco meses (Poulsen
et al.,, 2014). En cambio, dos ECA fueron en la modalidad asincrénica; una de tipo
telefonica con seis sesiones quincenales de 20 minutos guiadas por un psicoterapeuta,
durante 13 semanas, en conjunto con un manual de TCD autosugestivo (Masson et al.,
2013). Y otra online con una pagina web que contenia informacion sobre el trabajo con
textos centrados en ensefar los patrones alimentarios, la resolucion de problemas y la
prevencion de recaidas, aunado con 16 sesiones semanales de retroalimentacion
individual por mensaje de texto otorgada por un psicélogo (Wagner et al., 2016).

Acerca del contenido y técnicas de la intervencion. Se abordaron tematicas y
técnicas especificas de acuerdo con los enfoques terapéuticos empleados. En MANTRA
se enfocd en la rigidez cognitiva, la personalidad pro anorexia, el déficit social y la
evitacion de emociones intensas (Byrne et al., 2017; Schmidt et al., 2012). En SSCM se
trabajé en la normalizacién de la alimentacién, recuperacion del peso y la psicoeducacion
orientada a los sintomas claves de los TAIA (Byrne et al., 2017). En TAU se monitored
el IMC, los marcadores bioquimicos y se realizd psicoeducacién sobre los sintomas de
AN (Zipfel et al., 2014). La TCC se centro en la modificacion de las distorsiones cognitivas
involucradas con la alimentacion, el peso, la figura corporal, la psicoeducacion estuvo
dirigida a una alimentacién saludable, ademas se brind6 un entrenamiento en habilidades
sociales (Le Grange et al., 2015; Poulsen et al., 2014). De manera similar, la TCC-E se
centrd en la motivacién al cambio, el abordaje sobre las preocupaciones del peso y figura
corporal, la modificacién de las CAR y la modificacion de las distorsiones cognitivas,
(Byrne et al., 2017; Stefini et al., 2017). En TF se tuvo como principal estrategia la
creacion de una alianza con los padres orientada al cambio e identificacion del patron
alimentario disfuncional (Le Grange et al., 2015). No obstante, la TP se enfocd en

desplazar los sintomas y signos de los TAIA hacia del yo psicoldgico al yo corporal, asi
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como en la comprension de los mecanismos inconscientes vinculados al TAIA y en el
trabajo de las relaciones personales (Poulsen et al., 2014; Stefini et al., 2017; Zipfel et
al., 2014).

Variables dependientes y resultados. Las variables evaluadas durante las
intervenciones fueron: Aumento en el IMC (Byrne et al., 2017; Schmidt et al., 2012; Zipfel
et al., 2014), los periodos de purga y atracon (Le Grange et al., 2015; Masson et al.,
2013; Poulsen et al., 2014; Stefini et al., 2017; Wagner et al., 2016), comportamiento
alimentario restrictivo, asi como preocupacion por el peso y figura corporal (Schmidt et
al., 2012; Stefini et al., 2017; Wagner et al., 2016). En cuanto a los resultados obtenidos
se reportd un aumento en el IMC en los participantes que cursaban AN, BNy TPA (Byrne
et al., 2017; Stefini et al., 2017; Zipfel et al., 2014), también se registré un incremento en
las tasas de abstinencia de los periodos de purga y atracdén en los participantes que
presentaban BN y TPA (Le Grange et al., 2015; Masson et al., 2013; Poulsen et al., 2014;
Stefini et al., 2017; Wagner et al., 2016). Por ultimo, se observé una disminucién en los
patrones alimentarios disfuncionales, métodos orientados a la pérdida de peso, en
conjunto con la insatisfaccion corporal en quienes padecian AN, BN y TPA, debido a que
se obtuvieron puntuaciones saludables en el instrumento EDE (Schmidt et al., 2012;
Stefini et al., 2017; Wagner et al., 2016).
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Tabla 4

Caracteristicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicolégico de AN, BN y TPA

Técnicas y tépicos de la

Autor Disefio Muestra Instrumentos Modalidad Duracion . ) Resultados Seguimiento
intervencién
Byrne et ECA 120 adultos (115 EDE Presencial y 25 a40 MANTRA En las tres En el seguimiento de
al. (2017) mujeres y 5 DASS ambulatorio sesiones, (n=41) condiciones se 12 meses, SSCM
’ ’ CIA durante diez Libro de trabajo registraron obtuvo una media
hombres), con CEQ meses, Enfoque en disminuciones en  saludable de EDE
AN. con una dependiendo La rigidez cognitiva. las medias, 1.59 (1.10), seguido
’ del IMC de los La personalidad pro MANTRA pasode por MANTRA 1.78
media de 26.19 participantes. anorexia. 3.32(DE+1.40)a (DE %1.19) y TCC-E
afios IMC <16 240 Las deficiencias sociales. 1.87 (DE +1.19), 1.93 (DE +1.16).
’ sesiones. La evitacion de en el caso de la Por otro lado, la TCC
IMC 217.5 a emociones intensas). SSCM bajo de obtuvo mayores
30 sesiones. SSCM 3.32 (DE + 1.40) puntuaciones
IMC17.5218.5 (n=40) a1.92 (DE £1 saludables de IMC en

a 25 sesiones

Normalizacién de la
alimentacion.
Recuperacion del peso.
Psicoeducacion
especializada en los
sintomas claves de la AN.
El resto del programa
depende del paciente.
TCCE

39 participantes.
Motivacion al cambio,
Establecimiento de metas.
Abordaje de las
preocupaciones sobre el
peso y la figura corporal.
Mantenimiento de los
cambios obtenidos.

.17), por ultimo,
TCC-E disminuyo
de 3.32 (DE +
1.40)a 2.13 (DE
+1.09)

También se
registré un
aumento de 2.16
en el IMC de los
pacientes
tratados con
TCC-E, de 1.90
en el grupo con
SSCMy de 1.50
en el grupo con
MANTRA,

(p 0.53)

los participantes, con
el 59% en
comparacién con el
47.5% para SSCM y
el 44% para los
grupos MANTRA (p
0.37 <0.05).
Igualmente se
registraron las tasas
de remision (IMC

>18.5, EDE < 1.81y
la abstinencia de
atracones y purgas),
del 32.5% para
SSCM, del 30.5%
para TCC-E y del 22%
para MANTRA.
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Continuacion de la tabla 4 Caracteristicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicolégico de AN, BN y TPA

Desarrollo de estrategias

para prevenir recaidas.

Aceptacion de las

emociones negativas

Schmidt ECA 71 adultos (66 EDE Presencial 20 sesiones Se registré que, A los 12 meses se
et al. mujeres y 5 BSAT e individual individuales, al final del observé que el 73%
(2012) hombres) con WCST. semanales, tratamiento, el del grupo tratado con
una edad TMT con cuatro 45% de los SSCMy el 59% de los
promedio de sesiones de pacientes pacientes tratados
26.6 anos, seguimiento sometidos a con MANTRA
cursando AN mensuales. SCCMy el 43% obtuvieron una
durante cuatro En pacientes del grupo tratado  puntuacién normal en
afos. con un IMC con MANTRA la escala EDE.
menor a lograron una Por otro lado, el 19%
15kg/m2 la puntuacion y 14% de los
intervencién saludable en la pacientes tratados
podia ser escala EDE. con SSM y MANTRA
extendida a 30 Ademas, el 13% respectivamente
sesiones de los lograron un IMC >18.5
semanales participantes con  kg/m
con cuatro SCCMyel 7% (p > 0.05).
sesiones de del grupo
seguimiento. sometido a
MANTRA lo
lograron un IMC
>18.5 kg/m.
(p > 0.05).
Zipfel et ECA 242 mujeres Entrevista Presencial  Alrededor de Tratamiento habitual Todos los A los 12 meses de
al. (2014) adultas, que ha  semiestructurada 40 sesiones (TAU) pacientes seguimiento, se
cursado AN conforme a los @ambulatorio semanales, en (De acuerdo con la experimentaron observo uCn
. o un periodo de . . un aumento en el incremento en el IMC,
dL~1rante seis c_rlterlc?s . 10 meses Iegl_slamon alemana) IMC. El grupo de 1.64 kg/m? para el
anos, ) diagndsticos - del (n= .82) sometido a la grupo sometido a
con una media DSM IV. Monitoreo del IMC'y TCCregistroun  TPF, 1.30 kg/m? para
dg edad de 27.7 EDI-2 marcadores incremento de aquellos que
afios y un IMC bioquimicos. 0.93 kg/m?, enel  recibieron TCC-E.

entre 15kg/m? a
18.5 kg m?

caso de aquellos
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Continuacion de la tabla 4 Caracteristicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicolégico de AN, BN y TPA

Psicoeducacion sobre la  que recibieron Y 1.22 kg/m? para el
AN TPF fue de 0.73 grupo que siguio el
Terapia Psicoanalitica kg/m?y de 0.69 TAU

Focal (TPF) kg/m? para el (p > 0.05, en el caso
(n = 80) grupo con TAU de las tres

(p > 0.05, para las condiciones).

Alianz rapéuti o
anza terapeutica tres condiciones)

Identificacion de la
conducta Pro anorexia y
las creencias
egosinténicas.
Identificacion entre la
asociacion de las
relaciones
interpersonales y la AN
transferencia de los
aprendizajes
terapéuticos a la vida
cotidiana,

TCC

(n =80)
Psicoeducacion sobre la
alimentacioén saludable
Creacion de habitos
alimentarios saludables
Mejora en la
autoeficacia y el
autocontrol.
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Continuacion de la tabla 4 Caracteristicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicolégico de AN, BN y TPA

Le
Grange

et al.

(2015).

ECA

109
adolescentes

(94% mujeres y

6% hombres),
con una edad

promedio
15.9 afios

de

EDE Individual y Todas las
BDI ambulatorio intervenciones
FES constaron de
CY-BOCS 18 sesiones
YBCEDS durante seis
K-SADS-PL meses.
RSES

TCC

(n =58)
Psicoeducacion para
los padres sobre la BN
Entrenamiento en
habilidades sociales y
resolucion de
problemas.
Modificacién del
comportamiento

disfuncional.

TF

(n=51)

Creacion de una
relacion  colaborativa
con los padres

orientada al cambio.

En los participantes
sometidos a TF, se
observé una tasa
de abstinencia del
39.4%, mientras
que para TCC E
fue del 19.7%, con
una asociacion
significativa entre el
tipo de tratamiento
y la abstinencia (p
=0.040).
Adicionalmente se
reportd una media
de 7.8 (DE £ 21.5)
para los episodios
de atracén en el
grupo tratado con
TCC-Ey 4.1 (DE
7.4) en el grupo de
TF. En cuanto a los
episodios de purga,
la media fue de
13.2 (DE + 21.5)
para TCC-Ey 7.6
(DE + 10.9) para
TF.

Alos seis meses de
seguimiento, se
reporté una tasa de
abstinencia de 44% y
25.4 % para TF y TCC,
respectivamente con
un valor de (p =0.030).
No obstante, al afio de
seguimiento, la
diferencia en las tasas
de asistencia se redujo
a un valor de con un
valor de (p =0.130).

En el caso de los
periodos de atracon a
los 12 meses de
seguimiento, se
observé una media de
6.7 (DE £ 19) en el
casode TPy de 5.8
(DE £ 9.5) en el caso
de TCC-E,

También se registrod
una media de 7 para
ambos  tratamientos,
(DE £ 11.4) para los
pacientes tratados con
TCC-E y (DE % 10.8)
para el grupo sometido
a TF, en el caso de los
episodios de purga
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Continuacion de la tabla 4 Caracteristicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicolégico de AN, BN y TPA

Poulsen ECA 70 adultos (69% BDI-II. Individual y El tratamiento TCC Al finalizar los Solo se llevé a cabo
et al. mujeres y 1 EDE ambulatorio consisti6 en; (n=36) tratamientos, se el seguimiento para
(2014) hombre), con Entrevista clinica TP Modificacion de las informd que 42 % de el grupo sometido a
una edad semiestructurada Una sesidn creencias los participantes la TCC-E, 18 meses
promedio de 25 en torno a los semanal de 50 disfuncionales sobre el sometidos a la TCC-E posteriores al
afos, que ha criterios minutos, en un peso y la silueta. cesaron sus periodos término de la
sufrido BN, diagndsticos del periodo de dos Modificacion de la de atracdn y purga, en intervencion, se
durante 12.3 DSMIV afios, conducta patoldgica comparacion con el observo que el 44%
afos. PSE TCC Entrenamiento en 6% obtenidoconla TP de los pacientes
STAI 20 sesiones en resolucion de (p<0.01). habia dejado de
cinco meses. conflictos. experimentar
TP episodios de
(n=34) atracon y purgas, en
Enfoque no directivo. contraste con el
Alianza terapéutica 15% de la TP (p =
Comprensién de los 0.02).
mecanismos que
ocultan aspectos
inconscientes y
repudiados por el
paciente, que generan
los sintomas
bulimicos.
Stefiniet ECA 81 mujeres Entrevista Presencial 60 sesionesen TP Al término de Ila A los 12 meses de
al. adolescentes estructurada en e individual un afo. (n=42) intervencién, las tasas seguimiento, el 38%
(2017) que cursan BN tomo a los Delimitacion del TAIA, de remision fueron del de los pacientes
Conunrango de criterios en términos 33.3% para la TCC- E tratados con TCC-E

edad entre los
14 y 20 afios

diagnésticos
propuestos por el
DSM IV.

EDE

Inventario de
Beck

psicoanaliticos.
Desplazamiento de los
sintomas de la BN, del
Yo psicoldgico al Yo
corporal.

y del 31%, para TP, no
hay

diferencias
significativas entre los
grupos

(p=0. 82).

y el 31% de los
sometidos a TP
estaban en remisién
total (p= 0.69).
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Tabla 4

Continuacion de la tabla 4 Caracteristicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicologico de AN, BN y TPA

Abordaje de los

déficits ego-
estructurales del
paciente.

Trabajo en las
relaciones
personales
Implementacién  de
nuevas conductas y
una nueva conciencia
emocional.
TCC-E (Adaptada por

la legislacion
alemana)
(n=39)

Evaluacion de |la
conducta problema.
Psicoeducacion
sobre los TAIA
Modificacién de la
CAR.

Modificaciéon de las
distorsiones
cognitivas
Entrenamiento en
habilidades sociales,
y resolucién  de
conflictos

El puntaje de EDE global
en el grupo sometido a
TCC-E paso de (M=3.29
DE + 1.08) a (M= 2.23
DE + 1.41, p< 0.01) y
disminuyeron los
periodos de atracdn de
(M=19.49 DE + 20.20) a
(M= 6.46 DE + 9.88 p=0.
05), ademas el grupo
tratado con TP mostrd
una disminucion  del
puntaje global de (M=
3.28 DE % 1.05) a (M=
2.05DE +1.39,p<0.01)
y de los periodos de
atracon (M= 16.24, DE +
15.20) a (M= 8.81, DE +
12.55, p < 0.01).
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Continuacion de la tabla 4 Caracteristicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicolégico de AN, BN y TPA.

Masson ECA piloto. 60 EDE. Telefonica e ElI tratamiento Psicoeducacién Al finalizar la Alos seis meses de
et al. participantes EDE-Q individual duré 13 Manual basado en intervencion, se seguimiento se
(2013). (88% mujeres DERS semanas, con TCD, con moddulos observo una calcul6 una media
y 12% una sesion de: reduccion en la de atracones de
hombres) con orientacion de Atencion plena frecuencia de los 9.53 (DE = 11.17)y
una media de forma presencial Tolerancia a la atracones, pasando una tasa de
42.8 afos que de 45 minutos y frustracion de 18.67 (DE + abstinencia del
cursaron TPA seis llamadas Regulacion 13.17) a 597 (DE 30%.
quincenales. emocional, por ende, 19.42).
Con una reduccidbn en los Ademas, se registrd
duracién de 20 periodos de atracén. un aumento en la
minutos, de tasa de abstinencia,
apoyo 3.30% al 40%.
psicolégico para Por otro lado, no se
los pacientes. observaron
diferencias en el
grupo en lista de
espera
Wagner ECA 139 EDE-Q Online y El programa TCC Al concluir Alos 12 meses de
et al participantes BDI asincrénica con tenia una (n=69) tratamiento, el 48.5% seguimiento, la
(2016). (134 mujeresy BSIS retroalimentacion duracién de 16 Psicoeducacion de los pacientes con tasa de remision
5 hombres) SDPD individual por sesiones Registro diario de la TCC se encontraban parcial fue del
que cursan mensaje de semanales. ingesta alimentaria e en remision parcial 44.9% y de
TPA con una texto. Cada sesion inclusién de comidas ante los atracones, remision total fue
media 35 de incluia una regulares y en comparacion con del 24.6%.
afos de edad. retroalimentacion saludables. el 43% de LE, Sereportdéuna
entre 25 y 50 Reestructuracion ademas el 14.6% media
minutos. cognitiva de las sometidos a TCC se estadisticamente
distorsiones sobre el encontraban en significativa en de
peso y la figura remision total, 7.8 (DE +7.9) para
corporal mientras que ningun EDE (p < 0.001)
Identificacion de los paciente de LE entr6
patrones en remision total.
alimentarios.
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Continuacion de la tabla 4 Caracteristicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicolégico de AN, BN y TPA.

Implementacion de También existi6 una

actividades reduccion en las
recreativas y medias de EDE 16 (DE
deportivas. +5.6)a6.8(DE+7.6,p
Prevencion de <0.001).

recaidas.

Lista de espera

(LE)

70 participantes

Nota. EDE = Escala global de Trastornos Alimentarios (por sus siglas en inglés), DASS = Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (por sus siglas en inglés),
CIA= Cuestionario de Discapacidad Clinico, (por sus siglas en inglés), CEQ= Cuestionario de Credibilidad y Expectativas (por sus siglas en inglés), D-
KEFS = Sistema de Funcionamiento Ejecutivo Delis Kaplan (por sus siglas en inglés), WCST =Tarea de Clasificacién de Cartas de Wisconsin (por sus
siglas en inglés), WAIS-III= Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler, 3 era edicion (por sus siglas en inglés), BID= Inventario para Depresion de
Beck (por sus siglas en inglés), RSE= Escala de Autoestima de Rosenberg (por sus siglas en inglés), TSPE= Idoneidad de la Terapia y Expectativas del
Paciente (por sus siglas en inglés), HRQ=Cuestionario de Relacién de Ayuda (por sus siglas en inglés), HADS= Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (por sus siglas en inglés), BSAT=Tarea de Anticipacion Espacial de Brixton (por sus siglas en inglés) WCST=Tarea de Clasificacion de Cartas
de Wisconsin (por sus siglas en inglés), TMT=Test del trazo (por sus siglas en inglés), FES= Escala de Ambiente Familiar (por sus siglas en inglés),
YBCEDS= Escala de Trastornos de la Conducta Alimentaria Yale-Brown-Cornell (por sus siglas en inglés), STAI= Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(por sus siglas en inglés), DERS= Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (por sus siglas en inglés), BSIS = Escala para la Ideacién Suicida de
Beck (por sus siglas en inglés), SDPD= Deteccion de Trastornos Psicéticos (por sus siglas en inglés), PSE= Examen del Estado Actual (por sus siglas en
inglés), EDE-Q= Cuestionario de trastornos alimentarios (por sus siglas en inglés)

32



TAIA en atletas de alto rendimiento

Existen otros grupos de la poblacion que enfrentan condiciones sociales,
culturales y psicologicas unicas, que los predisponen al desarrollo de los trastornos
alimentarios, como es el caso de los adolescentes o jévenes atletas de alto rendimiento
(Eichstadt et al., 2020; Martinsen et al., 2010; Wells et al., 2020).

Al respecto, Bratland-Sanda y Sundgot-Borgen (2013), indican que existen
factores de riesgo especificos en deportistas de alto rendimiento, en la Tabla 5 se
presentan los factores de riesgo en atletas que aportan al desarrollo de un TAIA.

Tabla 5

Factores riesgo asociados a los TAIA en deportistas de alto rendimiento

Individuales Socioculturales
e Personalidad del deportista. ¢ Influencia de los medios de
e Edad de inicio en el deporte. comunicacion.
e Lesiones e Presion social
e Etapa en el entrenamiento. e Tipo de deporte (Lean Sport,
e Busqueda por la musculatura non-lean sport)
e Uso de complementos ¢ Conducta del entrenador.
nutricionales e Lineamientos y reglas del
e Dieta rigurosa deporte.

e Uso de anabdlicos y esteroides

e Orientacion sexual

Nota. Adaptado de “Eating disorders in athletes: overview of prevalence, risk factors and recommendations
for prevention and treatment” por S. Bratland-Sanda, & J. Sundgot-Borgen, 2013, European journal of sport
science, 13(5), pp. 499-508. https://doi.org/10.1080/17461391.2012.740504

Asimismo, en el panorama internacional, el atleta y/o deportista de alto
rendimiento es definido como el atleta seleccionado por su federacion deportiva para
competir nacional e internacionalmente representando a su pais (Rousselet et al., 2016).

Mientras que, en nuestro pais, el deporte de alto rendimiento es aquel practicado

con altas exigencias técnicas y cientificas, que permiten al deportista participar en
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preselecciones y selecciones nacionales para competir a nivel internacional (Diario
Oficial de la Federacion, 2023).

En cuanto a la prevalencia de los TAIA en atletas de alto rendimiento, se estima
entre un rango del 0 al 19%, afectando al 45% para las mujeres y al 6% de los hombres,
en deportes como la natacion y el atletismo. Estas cifras se han registrado en paises
como Alemania, Australia, Estados Unidos, Francia, Malasia y Noruega, sin embargo,
esta cifra puede cambiar, conforme a las demandas del deporte (Bratland-Sanda y
Sundgot-Borgen, 2013).

Sin embargo, no se reportan las cifras exactas de prevalencia de AN, BNy TA en
esta poblacién, pese a ello, existen registros sobre la ejecucion de CAR. Las cuales se
definen como practicas vinculadas con la alimentacién, cuyo principal propésito es la
reduccion del peso corporal. Estas acciones resultan perjudiciales, porque conllevan al
deterioro del individuo y a un impacto negativo en la calidad de vida, entre ellas estan:
El ayuno, la restriccion alimentaria, la abstencion de la ingesta sélida optando por la
ingesta exclusiva de liquidos, el vomito autoinducido, el uso de laxantes o diuréticos sin
prescripcion médica, y el ejercicio excesivo, aunque no cumplan con todos los criterios
diagndsticos establecidos para estos los TAIA (Stice et al., 2011).

Aunado a lo anterior, se estima que los deportes con mayor prevalencia de las
CAR son los lean sports, es decir, deportes donde se enfatiza el alcanzar y mantener un
peso bajo, porque se cree que un peso por debajo de la media es igual a un mejor
rendimiento. Entre ellos se encuentran las disciplinas relacionadas con la resistencia
(ciclismo, natacién y atletismo), la estética (gimnasia, baile y patinaje artistico), y el
contacto (karate, judo y lucha; Mancine et al., 2020; Martinsen et al., 2010).

Entre los paises que han conducido estas investigaciones de manera reciente, se
encuentran Alemania, Espafia, Francia, Grecia y Noruega. Giel et al. (2016), encontraron
en una muestra de 1,138 atletas alemanes de elite (638 hombres y 500 mujeres), en
donde el 66% competia a nivel estatal y el 44% competia a nivel nacional. Ademas, se
registré que el 35.9% de los participantes eran practicantes de algun deporte de pelota
en conjunto (badminton, basquetbol, tenis, futbol soccer o voleibol), el 28.9% pertenecia
a algun deporte de resistencia (atletismo, ciclismo, natacion o triatlon), el 16.2% hacia

deportes técnicos (equitacion, salto de altura, esqui, por mencionar algunos), 8.6%
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entrenaba un deporte de peso (boxeo, halterofilia, judo y tae kwon do), 6.3%
participaba en deportes de poder (carrera de velocidad, lanzamiento de jarocha, disco o
bala) y el 4.1% practicaba un deporte estético (gimnasia, baile o patinaje artistico). La
edad promedio de los participantes fue de 16.1 anos (DE £ 1.10). Asimismo, los deportes

que reportaron mayor presencia de sintomas asociados a los TAIA, entre los practicantes
fueron: Deportes de pelota (228 en hombres y 170 en mujeres), de resistencia (195

hombres y 127 mujeres) y técnicos (101 hombres y 77 mujeres).En cuanto a las
conductas compensatorias (ayuno, saunas, ejercicio con ropa plastica, uso de diuréticos
y vomito autoinducido) se detect6 una alta prevalencia entre las mujeres que practicaban
de deportes de peso (80.4%), técnicos (14.8%) y de poder (7.9%). Seguidas del
comportamiento encaminado al control de peso, en las atletas mujeres, que entrenaban
disciplinas estéticas (21.4%), de peso (13%) y técnicas (6.5%).

De manera similar se observé una alta autoevaluacion corporal negativa por parte
de las atletas mujeres en los deportes: técnicos (19.5%), estéticos (17.9%) y de
resistencia (12.7%). En lo que respecta a los atletas hombres, se registrd6 una
autoevaluacion negativa mayor en las disciplinas: Estéticas (6.2%), técnicas (5.9%), y de
resistencia (4.2%). Aunado con que el 11.8% de los atletas que practicaban un deporte
de peso, el 5.2% de resistencia y el 4.9% de deporte técnico seguian una dieta restrictiva
continua. Por ultimo, el 76.5 % de los atletas que hacian un deporte de peso ejecutaban
al menos una conducta compensatoria para evitar aumentar de peso (Giel et al., 2016).

Ademas, Teixidor-Batlle et al. (2021) realizaron una investigacién en una muestra
de 646 atletas de elite en Espana, con una media de edad 16.7 afos (DE + 4.4),
participantes de una gran variedad categorias deportivas; pelota en conjunto (50.5%) de
resistencia (18.7%), estéticos (17.3%) técnicos (7.7%), de peso (3.4%) y de poder
(2.6%), incluso se detecto en las mujeres atletas una mayor puntuacién en la categoria
de dieta restrictiva (M 4.3 £ 5.3) en comparacién la media de (2.5 + 3.3) la puntuacion
obtenida por atletas hombres, sin embargo, respecto a los datos en funcién del sexo es
distinta dependiendo del tipo de deporte, por ejemplo en las mujeres practicantes los
deportes con mayor de sintomas asociados fueron de resistencia (M = 10.2 £ 6.1),

estéticos (M = 9.3 £ 9) y técnicos (M = 9.1 £ 11.2), en contraste con medias obtenidas
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por los atletas hombres en los deportes de peso (M =7 £5), de resistencia (M =6.3 £
6.7) y de pelota en conjunto (M = 5.6 £ 6.4).

En cambio, Rousselet et al. (2016) en una muestra 340 atletas mujeres inscritas
en el alto rendimiento francés, practicantes de: Atletismo, ciclismo, danza, futbol soccer,
gimnasia, judo, karate, natacién, tae kwon do y tenis, entre otros, con una edad promedio
de 16.8 anos. Se informo que el 32% de las participantes realizaba al menos una CAR,
siendo las mas comunes la baja ingesta de carbohidratos con un 54.2% y saltarse las
comidas con un 22.4%.

De manera similar Kampouri et al. (2019) en una muestra de 129 atletas mujeres
de alto rendimiento en Grecia, provenientes de los siguientes deportes de pelota en
conjunto: Basquetbol (n = 53), voleibol (n = 42), y waterpolo (n = 34), con una media de
23.66 anos (DE % 5.8), quienes solian entrenar en promedio 13.5 + 0.3 horas durante 4
dias a la semana. Se registro que el 56.6 % de las atletas presentaban alguna CAR tales
como: La ingesta alimentaria por encima de lo normal, la pérdida de control sobre lo
ingerido y el ejercicio excesivo. Incluso, las jugadoras de waterpolo obtuvieron
puntuaciones significativamente altas p < 0.01, en las categorias, dieta restrictiva
episodios de atracones y episodios bulimicos, en contraste con las jugadoras de voleibol
y basquetbol.

Ahora bien, Martinsen et al. (2010) detectaron en una muestra representativa de
adolescentes atletas de alto rendimiento, de nacionalidad noruega (389 hombres y 217
mujeres), con una edad promedio de 16 afios y practicantes de diferentes deportes
(ciclismo, danza, futbol soccer, gimnasia, ciclismo, judo, karate, natacién, surfy tae kwon
do), la ejecucion de CAR. Entre las mas comunes en las mujeres se encuentran: Vomito
autoinducido (8.8%), consumo de medicamentos para bajar de peso (2.8%), uso de
diuréticos (1.4%) y uso los laxantes (1.4%). Por su parte, en hombres se practicaron: Uso
de diuréticos (1.4%), uso los laxantes (0.8%) y vomito autoinducido (1%).

Al indagar la presencia de estos padecimientos en América Latina, y particularmente
en México, son pocos los estudios que han identificado la presencia de sintomas de TAIA
en deportistas. Pese a ello, la investigacion realizada por Salinas y Gémez-Peresmitré
(2009), quienes, en una muestra de 300 adultos mexicanos (150 eran deportistas de alto

rendimiento), con una media de 15.32 afios (DE % 1.4) y que practicaban deportes
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acuaticos como natacion (n = 78), nado sincronizado (n = 52), clavados (n = 13) y
Waterpolo (n = 7); se encontrd que el factor de riesgo de Insatisfaccion Corporal (IC) jugd
un papel central y mediador en la preocupacion por el peso (B = 0.51). A su vez este
factor presenté una relacion significativa con la dieta crénica y restringida (B= 0.59), como
también, la IC mostré una relacion directa con la conducta alimentaria compulsiva (B=
0.34). Estas variables también tienen un efecto mediador en la sintomatologia de
depresion (B = 0.16) y la hostilidad hacia su entorno (B = 0.08).

De igual modo, Guerrero (2023) observo la conducta alimentaria compulsiva y
normal, en una muestra representativa de 200 adultos mexicanos (143 mujeres y 66
hombres) de los cuales 100 eran deportistas. Estos practicaban una variedad de
deportes, incluyendo aquellos de contacto (n = 25), de pelota (n = 16), competitivos (n =
8) y de fuerza y resistencia (n = 6), se calculé una media de 14.05 y (DE £ 5.09) de
conducta alimentaria normal en los deportistas, mientras que en los adultos no
deportistas se reportd una media menorde 11.31y (DE £4.77), en el caso de la conducta
alimentaria compulsiva se registré una media de 4y (DE + 4.22) en los participantes que
no practicaban deporte, en tanto los deportistas se observé una media de 2.96 (DE *
3.70).

Si bien la investigacion respecto a los TAIA y su abordaje psicolégico ha tomado
fuerza durante los ultimos afios, aun es limitada. Por lo tanto, es pertinente continuar con
el desarrollo de protocolos de investigacion, de tal suerte que se logré la identificacion,
diagnéstico e intervencion oportuna en este grupo vulnerable con caracteristicas unicas
(Zach et al., 2011).
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Método
Pregunta de investigacion
¢ Cuales son los tratamientos psicolégicos basados en la terapia cognitivo-conductual
(TCC) y su eficacia para la atencion de trastornos alimentarios y de la ingestion de

alimentos en atletas de alto rendimiento?

Objetivo general
Evaluar la eficacia de los tratamientos psicolégicos basados en la terapia cognitivo-
conductual para la atencion de trastornos alimentarios y de la ingestién de alimentos en

atletas de alto rendimiento, por medio de una revision sistematica de la literatura.

Procedimiento

Se trata de una revision sistematica de la literatura con base en los lineamientos de la
metodologia Preffered Reporting Items for Systematic review and Meta-Analysis
(PRISMA, por sus siglas en inglés; Page et al.,, 2021). Y el uso de la estrategia de
busqueda PIO, que proviene de la metodologia PICO Population (Poblacién),
Intervention (Intervencion), Comparation (Comparacion) y Outcomes (Resultados), la
cual tiene por objetivo facilitar la busqueda bibliografica y la obtencién de informacién
para la toma de decisiones en el ambito clinico (Booth et al., 2000; citado por Schiavenato
& Chu, 2021). La revisidn se realiz6é en siete bases de datos: Pubmed, Scopus, OVID
(PsycINFO y PsycArticles), Wiley Library, Science Direct, Redalyc y LILACS, en el
periodo comprendido de 17 de mayo al 19 de junio de 2024, no se establecidé una
periodicidad para las publicaciones incluidas en esta revision. En la Tabla 6 se presentan

los términos Mesh y palabras claves empleados en la busqueda de los articulos.
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Tabla 6

Términos Mesh y palabras clave en inglés y espafiol empleadas en la busqueda de los articulos.

Population

Intervention

Outcome

Athletes [MeSH Terms]

Elite Athlete (palabras clave).
Athletes Elite (palabras clave).
High- perfomance sport (palabras
clave).

Colleges Athletes (palabras clave).

Atletas de Elite (descriptor en
ciencias de la salud)

Atletas Profesionales

(descriptor en ciencias de la salud)

Cognitive Behavioral
Therapy [MeSH Terms]
Psychotherapy, Cognitive
(palabras clave)
Cognitive Behavioral
Therapies (palabras clave)
Cognitive Therapies
(palabras clave)
Cognitive Behaviour
Therapies (palabras clave)
Psicoterapia Cognitiva
(descriptor en ciencias de
la salud).

Psicoterapias Cognitivas
(descriptor en ciencias de
la salud).

Terapia Cognitiva
Conductual

(descriptor en ciencias de
la salud).

Terapia Conductista
Cognitiva (descriptor en
ciencias de la salud).
Terapia Conductual
Cognitiva (descriptor en
ciencias de la salud).
Terapias Cognitivas
Conductuales (descriptor
en ciencias de la salud).
Terapias Cognitivo-
Conductuales (descriptor
en ciencias).

Feeding and eating disorders
[MeSH Terms]

Eating disorder (palabras
clave).

Appetite Disoders (palabras
clave).

Binge-Eating Disorder [MeSH
Terms]

Anorexia nervosa [MeSH]
Bulimia nervosa [MeSH]
Trastornos Alimentarios
(descriptor en ciencias de la
salud).

Trastornos Alimentarios y de la
Ingestion de Alimentos
(descriptor en ciencias de la
salud).

Trastornos de Alimentacion
(descriptor en ciencias de la
salud).

Trastornos de la Conducta
Alimentaria (descriptor en
ciencias de la salud).
Trastornos de la Ingesta de
Alimentos

(descriptor en ciencias de la
salud).

Trastornos de la Ingestion de
Alimentos (descriptor en
ciencias de salud).
Trastornos del Apetito
(descriptor en ciencias de la
salud).

Anorexia Nerviosa (descriptor
en ciencias de la salud).
Bulimia Nerviosa (descriptor en
ciencias de la salud).
Trastorno por Atracon
(descriptor en ciencias de la
salud).

Nota. Elaboracion propia.

En el anexo 1 se presentan las combinaciones empleadas en la busqueda.
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Criterios de Inclusion

Los criterios de inclusion establecidos para la revision sistematica fueron:

Poblacion: Atletas de alto rendimiento.

Intervenciones Basadas en la terapia cognitivo-conductual (segunda y tercera
generacion).

Disefios de los estudios: Estudios experimentales (con o sin aleatorizacion) vy
observacionales que evaluen el efecto de terapias cognitivo-conductuales en el
abordaje de los TAIA (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y/o trastorno por atracén).
Articulos que contengan en el titulo y/o resumen, los términos MeSH y palabras
claves sugeridas

Idiomas: Estudios escritos en inglés o espafiol.

Criterios de exclusion

Poblacién: Que no sean atletas de alto rendimiento.

Intervenciones: No basadas en la terapia cognitivo-conductual.

Disefios de los estudios: Estudios que no sean experimentales (con o sin
aleatorizacion), ni observacionales que no evaluen el efecto de terapias cognitivo-
conductuales para el abordaje de los TAIA (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y/o
trastorno por atracén).

Articulos que no contengan en el titulo y/o resumen, los términos MeSH y palabras
claves sugeridas

Idiomas: Estudios no escritos en inglés o espaniol.

Criterios de eliminacion

Articulos duplicados
Articulos incompletos
Capitulo de libro

Memorias de congreso
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Resultados

En total se obtuvieron 5,089 resultados de los cuales 5,086 fueron eliminados

debido a los siguientes motivos: Repeticién en las bases de datos (n = 185), abordar a

poblacién distinta a atletas de alto rendimiento (adultos con peso normal, bajo peso u

obesidad, asi como adolescentes y nifios n = 285), abordar patologias diferentes a los

TAIA (obesidad, imagen corporal, dismorfia, enfermedades crdénico-degenerativas,

depresion y estrés n = 377), al no ser estudios experimentales (con o sin aleatorizacion)

u observacionales en donde se evaluara el efecto de TCC en el abordaje de los TAIA

(articulos tedricos, actas de congresos, capitulos de libros, enciclopedias, revisiones

tedricas e indices n = 4,207), intervenciones no basadas en la TCC (desde el enfoque

médico, terapia interpersonal y psicoanalitica n = 24) y estudios no escritos en espanol

o inglés (aleman, francés y japonés n = 18). Por lo tanto, tres articulos publicados entre

2022 y 2023 cumplieron con los criterios de inclusion (en Figura 1).

Figura 1
Diagrama de flujo de la busqueda y seleccion de articulos cientificos

® 5,089 estudios localizados en las siguientes

-(% bases: Pubmed (n = 67), Scopus (n = 43),

2 OVID (PsycINFO y PsycArticles n = 2,833),

?) Wiley Library (n = 399), Science Direct (n =

kS 1,805), Redalyc (n =2) y LILACS (n = 0)

Estudios excluidos (n = 4,901)

” Estudios después eliminar los AduItlos con peso normotipico, bajo peso u

k) duplicados (1 = 185) obesidad, adolescentes y nifios (n = 281).

g P Investigaciones sobre otras patologias

‘_§ obesidad, imagen corporal, dismorfia,

L enfermedades cronico-degenerativas,
depresion y estrés (n = 377).

" Estudios revisados Articulos tedricos, actas de congresos,

§ - — 5 capitulos de libros y enciclopedias,

3 (n =4904) revisiones teoricas e indices (n = 4201).

3 Intervenciones desde el enfoque médico,
terapia interpersonal y psicoanalitica (n =
24).

é Investigaciones escritas en aleman, francés

S Total, de estudios incluidos y japonés (n = 18).

2 en la revision (n = 3)

Nota. Elaboracién propia
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Analisis de los tratamientos psicolégicos basados en la TCC para atletas de alto
rendimiento con sintomas de algun TAIA

Los datos sociodemograficos y los resultados de las investigaciones donde se
evaluo la eficacia de un tratamiento psicologico sobre los sintomas de TAIA en atletas
de alto rendimiento se pueden visualizar en Tablas 8 y 9. Por consiguiente, el contenido
de los estudios se presenta a continuacion:

Pais. Dos de las tres investigaciones fueron realizadas en Reino Unido Sandgren
et al. (2022, 2023), en cambio el estudio restante fue realizado en Espana (lbafiez-
Caparros, 2023).

Edad y sexo. En las tres investigaciones se trabajé con adultos jovenes, de entre
19 y 29 afos. En cuanto al sexo, en la investigacion de Ibafiez-Caparros et al. (2023) la
muestra se constituyé por 78 mujeres y 26 hombres, de los cuales 52 eran atletas
profesionales que realizaban; atletismo, basquetbol, ciclismo, futbol, gimnasia ritmica,
korfball, karate, halterofilia, natacién, patinaje artistico, senderismo, snowboarding,
triatldn y voleibol, mientras que el resto eran pacientes adultos que no practicaban
deporte. No obstante, la muestra de Sandgren et al. (2022,2023) se conformé por 22
mujeres y ocho hombres atletas, quienes 12 competian a nivel local, siete a nivel
nacional, seis a nivel regional, seis a nivel universitario y cuatro de manera internacional,
sin embargo, no se especifico el tipo de deporte que realizaban los participantes.

Objetivo terapéutico de la intervencion. Dos de los estudios tuvieron por
objetivos evaluar la viabilidad del programa Motivational and Psycho-Educational Self-
Help Programme for Athletes with Mild Eating Disorders Symptoms (MOPED-A), asi
como su eficacia en la reduccion de los sintomas propios de los TAIA en atletas
(Sandgren et al., 2022, 2023). Mientras que la investigacion conducida por Ibafez-
Caparros et al. (2023), tuvo por objetivos comparar los rasgos clinicos psicopatoldgicos
y de la personalidad entre atletas profesionales y no atletas que cursan trastornos
alimenticios, ademas de analizar la diferencia de respuesta al tratamiento entre ambos
grupos y comprender del factor que desempenia el tipo de deporte en el desarrollo de los
TAIA.
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Caracteristicas clinicas de la muestra. En dos de tres estudios, la muestra fue
constituida exclusivamente por atletas con diagndstico y/o sintomatologia propia de
TAIA, en las investigaciones realizadas por Sandgren et al. (2022, 2023) los atletas
reportaron sintomas leves de algun trastorno alimentario (restriccion alimentaria,
periodos de atracones y/o purgas). El numero promedio de afos del padecimiento de
sintomas leves fue de 5.6 (DE + 5.1).

En cambio, en la investigacién de Ibafez-Caparrés et al. (2023), la muestra estuvo
compuesta por 104 pacientes que cursaban TAIA, (n = 38), AN (n = 36) y BN (n = 26).

Otro Trastorno Alimentario y de la Ingesta Alimentos especificado fue TAP (n = 4) TAP) y
el numero promedio de afios de duracién del trastorno alimentario fue de 6.8 (DE + 5.8).
A su vez, la muestra se dividio en dos grupos emparejados conforme al tipo de trastorno
alimentario, cada uno de 52 participantes, uno formado por adultos no deportistas y otro
por atletas profesionales con TAIA; ademas, en los participantes no atletas, se observo
una media significativamente mayor en la dimensién de insatisfaccion corporal de 17.25
(DE % 8.52), en contraste con la media obtenida por los participantes atletas 13.06 (DE +
9.46, p 0.019), sin embargo, en los atletas pertenecientes de deportes estéticos, se
identific6 una media significativamente mayor en la dimensiéon de obsesion por la
delgadez de 14.59 (DE + 6.19) y en insatisfaccion corporal de 15.56 (DE + 9.30), en
comparacion con las medias obtenidas por los atletas de disciplinas no estéticas, 10.48
(DE £ 7.63, p= 0.037) y 10.36 (DE % 9.05, p = 0.047) respectivamente, en las mismas
dimensiones.

Tamano de la muestra y aleatorizacion. El nUumero de participantes oscil entre
35y 104 (M = 69.5). Al tratarse de estudios preexperimentales, no se realizé la
aleatorizacion de las condiciones de tratamiento y el muestreo empleado fue no
probabilistico de tipo por conveniencia.

Instrumentos. En los tres estudios localizados se utilizaron las escalas
psicométricas: Inventory Eating Disorders 2 'y Eating Disorders Examination
Questionnaire 6.0, con el fin de evaluar los cambios en la variable dependiente,
trastornos alimentarios. Los instrumentos estaban validados y adaptados en los paises
que se realizaron las investigaciones (Ibafnez-Caparrés et al., 2023; Sandgren et al.,
2022, 2023). En los estudios de Sandgren et al. (2022, 2023), se empled el Inventory
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Eating Disorders 2, también se utilizo la escala Level of concern about eating disorder
symptoms, y se cred una escala tipo Likert para evaluar la aceptacion de la intervencion
por parte de los atletas. Mientras que en la investigacion de Ibafiez-Caparrés et al.
(2023), se utilizo el Eating Disorders Examination Questionnaire 6.0, en conjunto con la
Symptom Checklist-90 Revised y el Temperament and Character Inventory-Revised con
el fin de evaluar los rasgos de la personalidad de los participantes y la comorbilidad con
sintomas ansiosos, depresivos, psicoticos y obsesivos-compulsivos.

Modelo terapéutico. Los enfoques bajo los cuales estuvieron sustentadas las
intervenciones fueron: TCC (Ibafiez-Caparrés, et al., 2023) y TCC autosugestivo, quienes
entendieron esta modalidad como una intervencion individual basada en evidencia, de
tal suerte que los pacientes no requieren del acompanamiento de un terapeuta
(Sandgren et al., 2022, 2023).

Caracteristicas de la intervenciéon. Una de las intervenciones fue online y
asincrénica, mientras que la otra fue presencial, la duracién de estas intervenciones
oscilo entre seis (Sandgren et al., 2022, 2023) y 16 semanas (Ibafez-Caparros et al.,
2023).

En el caso de la intervencién de Sandgren et al. (2022, 2023), la modalidad fue
autosugestiva, por lo que, a cada atleta se les entregd un manual impreso y se les sugirié
leer dos capitulos o en su defecto dedicarle una hora de revision a la semana, ademas
de realizar un resumen de cada capitulo. Por el contrario, la intervencion de |banez-
Caparrés et al. (2023) fue en presencial, administrada por psicologos expertos y
adaptada segun al TAIA de los participantes, ya que quienes cursaban AN, asistian cinco
dias a la semana durante cuatro horas, a diferencia de los participantes que padecian
BN, TAP y otro Trastorno Alimentario y de la Ingesta Alimentos quienes asistian a una
sesion semanal grupal con una duracion de 90 minutos.

Acerca de la técnicas y topicos de las intervenciénes. La intervencion de
IbafRez-Caparros et al. (2023) consistio en: Psicoeducacién sobre la conducta alimentaria
y los TAIA, restructuracién cognitiva, entrenamiento en la solucion de problemas,
regulacion emocional y prevencion de recaidas. No obstante, en la intervencién de
Sandgren et al. (2022, 2023) se elaboré un manual autosugestivo, donde se abordaron

los siguientes topicos: TAIA y sus sintomas, el desarrollo de los trastornos alimentarios,
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patrones en la alimentacion, motivacion para el cambio, ;Coémo cambiar?, eliminacion
de atracones, manejo de los periodos de purga, mantenimiento del progreso, problemas
y soluciones.

Variables dependientes, resultados y seguimiento. Las variables evaluadas
por l|banez-Caparros et al. (2023) fueron: Obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
conciencia interpersonal, miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad e inseguridad
social. Y las variables evaluadas por Sandgren et al. (2022, 2023) fueron: Conducta
alimentaria restrictiva, preocupacion por la alimentacion, figura corporal, y el peso,
aunado con periodos de atracon, purgas y nivel de preocupacion sobre los sintomas
propios de los trastornos alimentarios.

Respecto a los resultados en la intervencion de Ibafiez-Caparros et al. (2023) se
identificaron las tasas de remisién total, remision parcial y no remision, quienes
entendieron a la remision total como la ausencia completa de los sintomas necesarios
para el diagnostico de TAIA durante al menos cuatro semanas consecutivas, acorde al
DSM-5 (APA, 2013). A la remision parcial como una mejoria significativa, con algunos
sintomas persistentes y a la no remision como la falta de mejoria o la presencia de todos
los sintomas.

Ahora bien, se reportaron tasas de abandono del 32.7% en los participantes no
deportistas y del 28.8% en los participantes atletas. En cuando a las tasas de remision
se observo que el 40.4% de los participantes no atletas, alcanzaron la remision total, el
17.3 % la remision parcial y el 9.36% no logré la remision, en contraste el 32.7 % de los
atletas lograron la remision total, el 21.2 % la remision parcial y el 17.3% no logré la
remision, no se encontraron diferencias significativas entre grupos (p = 0.596, C-V=
0.135, Ibanez-Caparros et al., 2023).

Acerca de las diferencias en las tasas de abandono y de remision entre deportes
estéticos y no estéticos, se identifico que el 44.4% de los practicantes de deportes
estéticos y el 12 % en los deportes no estéticos abandonaron el tratamiento, en el caso
de las tasas de remision, en los deportes no estéticos, se observo que el 36% de los
participantes consiguid la remision total, el 32% la remisién parcial y el 20% no consiguio

la remisién, en tanto en los deportes estéticos se registré que el 29% llegd a la remision
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total, el 11% a la remisién parcial y el 14 % no lo logré la remision, se encontré una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.50, C-V=0.387, Ibanez-Caparros, et al.,
2023).

En contraste, en las investigaciones de Sandgren et al. (2022, 2023) se registraron
los cambios en las medias y desviaciones estandar durante los tres momentos de la
evaluacion: Linea base, post test y seguimiento

En la evaluacion entre la linea base y el post test se observd una reduccién
estadisticamente significativa en la media global EDE que descendié de 3.37 (DE £ 1.36)
a 2.75 (DE = 1.58) con el valor de Z= 2.41 (r= 0.45, p <0.05), asimismo se identificaron
disminuciones en las medias de las dimensiones evaluadas por este instrumento: En la
conducta restrictiva, se presentd la mayor reduccion, ya que paso 2.89 (DE + 1.48) a
1.73 (DE £ 1.05) Z= 2.60 (r = 0.49, p <0.01), la preocupacion alimentaria bajo de 2.69
(DE £1.27) a 1.97 (DE + 1.35) Z= 2.18 (r= 0.48, p <0.01), la preocupacion por la figura
se redujo de 3.75 (DE + 1.55) a 2.91 (DE + 1.68) Z= 2.22 (r= 0.41, p <0.01), la
preocupacion por el peso descendié de 3.37 (DE +1.36) a 2.75 (DE +1.58) Z=1.82 (0.34),
los periodos de atracon pasaron de 5.26 (DE + 5.90) a 4.07 (DE £4.64) Z= 0.88 (r=0.16),
las purgas bajaron de 3.29 (DE £3.80) a 2.74 (DE + 2.92) Z de=0.09 (r= 0.01), finalmente
el nivel de preocupacion por los sintomas propios de los TAIA, disminuyeron de 3.34 (DE
+0.68) a 2.93 (DE £0.99) Z= 2.14 (r=0.40, p <0.01).

En el segundo momento de la evaluacion entre el post test y el seguimiento, se
observé una disminucién en la media global de 3.17 (DE 1.21) a 1.91 (DE £ 1.22) Z=1.27
(r=0.24). En las dimensiones evaluadas por el instrumento, se identifico un descenso en
la conducta restrictiva, de 1.73 (DE = 1.05) a 1.60 (DE + 1.19) Z= 0.35 (r = 0.06), la
preocupacion alimentaria paso6 de 1.97 (DE £ 1.35) a 1.42 (DE £ 1.18) Z= 1.63 (r= 0.30),
la preocupacion por la figura se redujo de 2.91 (DE + 1.68) a 2.37 (DE + 1.61) Z=1.05
(r=0.19), la preocupacion por el peso disminuy6 de 2.75 (DE + 1.58) a 2.27 (DE + 1.74)
Z=1.15 (r= 0.21), los periodos de atracén pasaron de 4.07 (DE + 4.64) a 2.04 (DE £ 2.35)
Z= 2.07 (r=0.39, p < 0.05), las purgas bajaron de 2.74 (DE + 2.92) a 1.81 (DE % 2.58)
Z=1.34 (r=0.25) y el nivel de preocupacion por los sintomas propios de los TAIA,
descendi6 de 2.93 (DE £0.99) a 2.39 (DE £ 0.83) Z= 2.11 (r=0.39, p <0.05).
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En la evaluacion entre la linea base y el seguimiento, se localizé una disminucion
estadisticamente significativa en la media global EDE, porque descendié de 3.17 (1.21)
a 1.91 (1.22) Z= 2.93(r=0.55, p <0.01). En la conducta restrictiva, se identific6 una
reduccion de 2.89 (DE + 1.48) a 1.60 (DE + 1.19) Z= 2.63 (r = 0.50, p <0.01), la
preocupacion alimentaria paso de 2.69 (DE + 1.27) a 1.42 (DE £ 1.35) Z= 2.94 (r= 0.55,
p <0.01), la preocupacion por la figura bajo de 3.75 (DE = 1.55) a 2.37 (DE + 1.61) Z=
2.57(r= 0.48, p <0.01), la preocupacioén por el peso paso de 3.37 (DE +£1.36) a 2.27 (DE
+1.47) Z=2.70 (r= 0.51, p <0.01), los periodos de atracén pasaron de 5.26 (DE +5.90) a
2.04 (DE £2.53) Z= 2.51 (r=0.48, p <0.01), las purgas descendieron de 3.29 (DE +3.80)
a 1.81 (DE 2+.58) Z=1.64 (r=0.31), por ultimo, el nivel de preocupacion por los sintomas
propios de los TAIA, bajo de 3.34 (DE +0.68) a 2.39 (DE +0.83) Z= 4.04 (r=0.76, p
<0.001).

Durante el seguimiento, el 89% de los participantes mencionaron que realizaban
las actividades propuestas por el manual, mientras que el 75% comento seguir buscando
guia o soporte en el manual.

Adicionalmente, se realizaron 15 entrevistas para profundizar en la viabilidad del
tratamiento, donde 13 atletas indicaron que dedicar dos horas semanales al manual les
era adecuado y las seis semanas de la intervencion, les permitié observar un progreso
notable, 12 atletas comentaron que el uso y el contenido del manual era claro, finalmente
el 11 de los 15 atletas reportaron mejorar significativamente su relaciéon con la comida,
ademas seis de ellos, surgieron algunas mejoras a considerar en caso de que la
intervencidn pasara a un ensayo con un mayor muestra, tales como un manual
electronico, lo cual facilitaria su acceso, asi como el envio de recordatorios por correo
electronico o mensaje de texto con controles mas frecuentes (Por ejemplo una vez a la

semana) para recordar la participacion en MOPED-A.

Caracteristicas metodoldgicas de los estudios. Dado que, todos los articulos
empleados en la presente revision son disefos preexperimentales, no es posible aplicar
los criterios propuestos por la declaracion CONSORT, ni realizar la evaluacion de riesgo
de sesgo, debido a que esos criterios solo operan en ECAS (Moraga & Cartes-
Velasquez, 2015).
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Tabla 8

Datos sociodemograficos de los estudios de la revision

Numero de
. ) ) ny tipo de anos ‘.je
Autor Sexo Pais Idioma Raza/Etnia TAIA padecimiento
del TAIA
Ibafez- 61.54 % Espana Inglés Hispanos AN (n = 38) 6.8 afos
Caparros et mujeres BN (n = 36)
al. (2023). OTAIAE (n =
26)
TAP (n = 4)
Sandgren 61 % Reino Unido  Inglés No No 5.6 afios
etal. (2022, mujeres especificado  especificado
2023)

Nota. Elaboracién propia
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Tabla 9

Caracteristicas metodolégicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicolégico basado en la TCC para el abordaje de los

TAIA en atletas de alto rendimiento

Técnicas y
Autor Disefio Muestra Instrumentos  Modalidad Duracién tépicos de la Resultados Seguimiento
intervencion
IbafRez- Preexperimental 104 participantes, EDI 2 Ambulatoria En el caso de laAN, Psicoeducacién Al finalizar la No se realizd
Caparrés de los cuales 52 SCL y presencial los participantes sobre los intervencion, el seguimiento
participantes TCL-R asistieron cuatro sintomas 40.4% de los
et al. eran atletas (39 horas, durante cinco  propios de los participantes no
mujeres 'y 13 dias alasemanaen TAIAyconducta atletas se
(2023). h : . :
ombres) que un periodo de 15 alimentaria encontraban en
cursaban (n = 19 semanas. saludable. remision total y el
AN, n =18 BN, n En cambio, para los Reestructuracion 17.3 % en remision
=13 OTAIAE y n otros TAIA, la cognitiva. parcial, en contraste
= 2 TAP). Y una intervencion const6 Entrenamiento con el 32.7 % de los
media de 25.3 en 16 sesiones en solucion de atletas lograron la
afos de edad (DE semanales de problemasy remision total de los
* 6.8), en toda la terapia grupal con regulacion sintomas y el 21.2
muestra. una duracién de 90 emocional. % en remision
minutos. Prevencion de parcial (p =.596 en
recaidas. ambos grupos).
Sandgren Preexperimental 35 atletas (22 EDEQ Asincrénica  La intervencién duro  En el manualse Al concluir, la A las cuatro
ot al mujeres y 8 LCEDS seis semanas abordaron las intervencion, se semanas de
' hombres), con Y los autores siguientes registré una seguimiento, se
(2022, una media de desarrollaron tematicas: disminucién obtuvieron las
2023) edad de 27.1 unaescala TAIAY sus significativa en las siguientes
afios (DE + 8.2), tipo Likert sintomas medias de EDE de puntuaciones
quienes habian con el fin de El desarrollode  3.17(DE + 3.70) a en EDE de 1.91
experimentado evaluar la los trastornos 234 (DE+1.25,Z= (DE £ 1.22) y
alguna CAR o viabilidad de alimentarios. 241, r= 0.55 p < nivel de
sintoma de algun la Patrones en la 0.05) y nivel de preocupacion
trastorno intervencién alimentacion. preocupacion sobre sobre la
alimentario Motivacion para  la sintomatologia de sintomatologia
durante 5.6 afios el cambio los TAIA bajo de de los TAIA de
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Continuacion de la tabla 9 Caracteristicas metodoldgicas de los articulos revisados sobre el tratamiento psicolégico basado en la TCC
para el abordaje de los TAIA en atletas de alto rendimiento.

¢,Cémo 3.34 (DE + 0.68) a 2.39 (DE %
cambiar? 2.93(DE + 0.99, Z= 0.83),
Eliminacién de 214, r= 040, p < agregandoalo
atracones 0.05). anterior el
Manejo de los 89% los
periodos de deportistas
purga. informaron
Mantenimiento continuar con
del progreso. las actividades
Problemas y propuestas, y
soluciones. el 75 %
comunico
seguir
utilizando el

contenido del
manual como
un referente o
guia.

Nota. OTAIAE =Otro Trastorno Alimentario y de la Ingesta Alimentos (por sus siglas en espafiol), EDI 2 = Inventario global de Trastornos Alimentarios (por
sus siglas en inglés), EDE= Escala general de Trastornos Alimentarios (por sus siglas en inglés), TCL-R =Inventario Revisado de Temperamento y Caracter

(por sus siglas en inglés), SCL-90 =Lista de sintomas psicoldgicos (por sus siglas en inglés). LCEDS = Nivel de preocupacion por sintomatologia de los
trastornos alimentarios (por sus siglas en inglés)
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Discusion
El objetivo de la presente revision sistematica fue evaluar la eficacia de los
tratamientos psicoldgicos basados en la terapia cognitivo-conductual para la atencion de
trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos en atletas de alto rendimiento, por
medio de una revision sistematica.

Para dar respuesta al objetivo se realizd una revision sistematica de la literatura,
por lo que fue necesario considerar los términos Mesh y las palabras claves, en conjunto
con los criterios de inclusién y exclusién, que permitieron identificar una cantidad limitada
de articulos dentro de las bases de datos, esta escasez evidencia la necesidad de
continuar la investigacion en esta poblacion.

Ahora bien, fueron tres los articulos que cumplieron con los criterios de inclusion
porque tuvieron como objetivo evaluar el efecto de la intervencion sobre la variable
dependiente, es decir, en algun TAIA y como participantes a adultos jévenes de entre los
19 y 29 afios, provenientes de Europa (Espafia y Reino Unido, Ibafez-Caparros et al.,
2023; Sandgren et al., 2022, 2023).

Las investigaciones de Sandgren et al. (2022, 2023) se enfocaron en evaluar la
viabilidad del programa Motivational and Psycho-Educational Self-Help Programme for
Athletes with Mild Eating Disorders Symptoms (MOPED-A) basado en la TCC
autosugestiva enfocada en los trastornos alimentarios y su eficacia en la reduccion de la
sintomatologia de los TAIA en atletas.

En cambio, la investigacion de Ibafiez-Caparrds et al. (2023) se centré en
comparar la psicopatologia y los rasgos de personalidad entre adultos no deportistas y
atletas profesionales que cursan algun trastorno alimentario, analizar la diferencia de
respuesta al tratamiento basado en la TCC en ambos grupos y comprender del factor
que desempena el tipo de deporte en el desarrollo de los TAIA.

Respecto a los resultados, en el estudio de Ibanez-Caparrds (2023) se refirié una
tasa de abandono del 32.7% en los participantes no atletas y del 28.8% en los
participantes atletas, sumado a esto, se reporté que el 40.4% de los participantes no
atletas, alcanzaron la remision total, el 17.3 % la remision parcial y el 9.36% no logré la

remision, en contraste el 32.7 % de los atletas lograron la remision total, el 21.2 % la
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remision parcial y el 17.3% no logré la remision, (p = 0.596, C-V= 0.135) no se
encontraron diferencias significativas y la relacion entre las variables es pequefa.

Lo cual indica que el tratamiento no funcion6 a favor de los atletas aunado con las
altas de abandono, esto puede deberse a diversos factores incluyendo la frecuencia,
duracion y estructura de las sesiones. En el caso del abordaje de AN, la intervencion
constd de cinco sesiones semanales de cuatro horas cada una durante 15 semanas,
siendo mas de las 20 sesiones semanales sugeridas por la guia NICE (2020) para una
intervencion eficaz. Por otro lado, el tratamiento para BN, TPA, OTAIAE consistié en 16
sesiones semanales en grupo de 90 minutos cada una, alineadas con las
recomendaciones de la guia NICE (2020) para BN y TPA.

Sin embargo, con el fin de estandarizar el tratamiento para AN, BN, TPA y
OTAIAE, no se consideraron las caracteristicas especificas de cada trastorno y su
abordaje eficaz, elementos tales como: la modificacion de la conducta alimentaria
disfuncional, el autorregistro del comportamiento alimentario y los pensamientos
asociados este, la exposicion corporal, la creacion de redes de apoyo, la mejora de la
autoeficacia, la identificacion y la reduccion de periodos de atracén, asi como el manejo
de purgas fueron omitidos, componentes esenciales para un abordaje efectivo. Estas
razones podrian explicar la ineficacia del tratamiento y las altas tasas de abandono.

Por el contrario, en las investigaciones de Sandgren (2022, 2023), se observé la
disminucién estadisticamente significativa de la media global de 3.17 (DE +1.21) a 1.91
(DE £1.22) Z=2.93 (r=0.55, p <0.01) entre la linea base y el seguimiento, particularmente
se identificaron diferencias significativas en las dimensiones: Conducta restrictiva, la cual
bajo de 2.89 (DE £ 1.48) a 1.60 (DE £ 1.19) Z= 2.63 (r = 0.50, p <0.01), la preocupacion
alimentaria se redujo de 2.69 (DE + 1.27) a 1.42 (DE + 1.35) Z= 2.94 (r= 0.55, p <0.01),la
preocupacion por la figura disminuyé de 3.75 (DE + 1.55) a 2.37 (DE £ 1.61) Z= 2.57(r=
0.48, p <0.01), la preocupacién por el peso paso de 3.37 (DE +£1.36) a 2.27 (DE +1.47)
Z=2.70 (r= 0.51, p <0.01), los periodos de atracdn descendieron de 5.26 (DE £5.90) a
2.04 (DE +2.53) Z= 2.51 (r= 0.48, p <0.01), las purgas se aminoraron de 3.29 (DE +3.80)
a 1.81 (DE £ 2.58) Z=1.64 (r= 0.31) y el nivel de preocupacion por los sintomas propios
de los TAIA, se redujo de 3.34 (DE £ 0.68) a 2.39 (DE + 0.83) Z= 4.04 (r=0.76, p <0.001).

Incluso, el 89% de los participantes menciond seguir realizando las actividades
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propuestas por el manual y el 75% comento seguir buscando guia o soporte en el
manual.

Los resultados coinciden con los reportados por Masson (2013) y Wagner (2016),
quienes trabajaron con adultos que experimentaban TPA, de manera asincronica a
través de un manual y una pagina web, también disminuyeron los periodos de atracén,
por consiguiente, es pertinente considerar que los adolescentes y adultos jévenes atletas
de alto rendimiento se enfrentan a condiciones especificas del contexto deportivo. En
estas se incluye; el tipo de deporte realizado ya que en los lean sports se asocia un
menor peso a un mejor rendimiento, aunado con la conducta del entrenador o el equipo
quienes pueden influir para que los atletas adopten medidas orientadas a bajar de peso
o cumplir con estandares estéticos, en conjunto con los controles de peso regulares, la
falta de educacién nutrimental o la intensidad del entrenamiento especialmente durante
la etapa de torneos o en evaluaciones del desempenio, la alta competitividad y la presion
social (Eichstadt et al., 2020; Ibafiez-Caparrés et al., 2023; Sandgren et al., 2022, 2023;
Sundgot-Borgen et al., 2024; Wells et al., 2020).

Por lo tanto, es esencial determinar si la respuesta al tratamiento es diferente
segun su modalidad (online o presencial), sumado a esto es relevante el abordaje
psicoldgico de los TAIA al final de la carrera deportiva, si bien los adolescentes y/o
adultos jévenes poseen mayor vulnerabilidad, los atletas cercanos al retiro experimentan
cambios en sus habitos, necesidades nutrimentales, quema caldrica y condicién fisica.

Dicho esto, entre las limitaciones de la presente investigacion, se encuentra en el
dificil acceso a la literatura dedicada al tema en espanol e inglés, a pesar de contar con
literatura de libre acceso y la licencia proporcionada por la universidad, algunos
documentos estaban restringidos o no disponibles para la region. Por lo que se sugiere
en futuras investigaciones, recurrir a la consulta de la literatura gris como repositorios
institucionales de pregrado y posgrado, en conjunto con articulos en idiomas adicionales
al espanol e inglés. Igualmente, no se localizaron estudios en Latinoamérica ni en
México, sumado a la falta de heterogeneidad en los disefios de los estudios, lo que
imposibilita el calculo del tamafio del efecto, a través de un metaanalisis, por estas

razones es pertinente continuar con la investigacion.
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En conclusion, se localizoé evidencia a favor de las intervenciones realizadas en
Europa, basadas en la TCC para el abordaje de los TAIA en atletas de alto de rendimiento
practicantes de: Atletismo, basquetbol, ciclismo, futbol, gimnasia ritmica, korfball, karate,
halterofilia, natacion, patinaje artistico, senderismo, snowboarding, triatlén y voleibol. Por
lo que esta terapia ha demostrado ser viable, econdmica y eficaz para reducir la
sintomatologia de los TAIA en diferentes estratos poblacionales, no obstante, esta
revision evidencia que la intervencion de trastornos alimentarios en atletas esta en
etapas iniciales, lo que dificulta mejorar la atencion de los TAIA y la calidad de vida de
los deportistas. Por lo tanto, se sugiere continuar con su estudio, considerando las

caracteristicas del contexto deportivo, con el fin de aumentar la validez interna y externa.
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Anexo 1

Combinaciones empleadas en la busqueda sistematica

Base de datos

Combinacién

Filtros

Resultados

Pubmed

(((((athletes OR elite athlete OR athletes Elite OR High- perfomance sport OR
Professional Athletes Or College Athlete) AND (Cognitive Behavi* Therapy OR
Psychotherapy, Cognitive OR Cognitive Behavi* Therapies OR Cognitive
Therapies OR Cognitive behavi* therapies)) AND (Feeding and eating disorders
OR Eating disorder* OR Appetite Disoders OR Anorexia nervosa OR Bulimia

nervosa OR Binge-Eating Disorder)

Ninguno

67

Scopus

( ( ( athletes OR "elite athlete" OR "athletes elite" OR "high performance sport"
OR "professional athletes" OR "college athlete™) AND ( "cognitive behavioral
therapy” OR "psychotherapy, cognitive" OR "cognitive behavioral therapies” OR
"cognitive therapies" OR "cognitive behaviour therapies" ) AND ( "feeding and
eating disorders" OR "eating disorders" OR "appetite disorders" OR "anorexia

nervosa" OR "bulimia nervosa" OR "binge-eating disorder" ) ) )

Ninguno

43

Science Direct

(athletes OR elite athlete) AND (cognitive behavioral therapy OR psychotherapy,
cognitive OR cognitive behavioral therapies) AND (feeding and eating disorder

OR eating disorders OR appetite disorders)

Ninguno

1805
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Ovid

( ( (athletes OR "elite athlete" OR "athletes elite" OR "high performance" ) AND ( Ninguno
"cognitive behavioral therapy" OR "psychotherapy, cognitive" OR "cognitive

behavioral therapies" OR "cognitive therapies" OR "cognitive behaviour therapies"

) AND ( "feeding and eating disorders" OR "eating disorders" OR "appetite

disorders" OR "anorexia nervosa" OR "bulimia nervosa" OR "binge-eating

disorder" ) ) ) {Sin términos relacionados}

2833

Wiley Online
Library

( ( ( athletes OR "elite athlete™ OR "athletes elite" OR "high performance sport" Ninguno
OR "college athlete") AND ( "cognitive behavioral therapy" OR "psychotherapy,

cognitive" OR "cognitive behavioral therapies" OR "cognitive therapies" OR

"cognitive behaviour therapies" ) AND ( "feeding and eating disorders" OR "eating

disorders" OR "appetite disorders" OR "anorexia nervosa" OR "bulimia nervosa"

OR "binge-eating disorder" ) ) )

339

Redalyc

("Atletas de Elite" OR "Atletas Profesionales"OR"Atletas universitarios" ) AND Ninguno
("Psicoterapia Cognitiva" OR "Psicoterapias Cognitivas" OR "Terapia Cognitiva

Conductual" OR "Terapia Conductista Cognitiva" OR "Terapia Conductual

Cognitiva" OR "Terapias Cognitivas Conductuales" OR "Terapias Cognitivo-

Conductuales") AND ("Trastornos Alimentarios" OR "Trastornos de la Conducta

Alimentaria" OR "Trastornos de Alimentacion" OR "Trastornos de la Ingestion de

Alimentos" OR "Trastornos de la Ingesta de Alimento" OR "Anorexia Nerviosa"

OR "Bulimia Nerviosa" OR "Trastornos por atracén")
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LILACS

("Atletas de Elite" OR "Atletas Profesionales"OR"Atletas universitarios" ) AND Ninguno
("Psicoterapia Cognitiva" OR "Psicoterapias Cognitivas" OR "Terapia Cognitiva

Conductual" OR "Terapia Conductista Cognitiva" OR "Terapia Conductual

Cognitiva" OR "Terapias Cognitivas Conductuales" OR "Terapias Cognitivo-

Conductuales") AND ("Trastornos Alimentarios" OR "Trastornos de la Conducta

Alimentaria" OR "Trastornos de Alimentacion" OR "Trastornos de la Ingestion de

Alimentos" OR "Trastornos de la Ingesta de Alimento" OR "Anorexia Nerviosa"

OR "Bulimia Nerviosa" OR "Trastornos por atracén")
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