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Dietas con bajo índice glicémico

Los resultados de usar estas dietas, fueron dispares.

La Federación Española de Sociedades de Nutrición, 
Alimentación y Dietética y la Sociedad Española para 
el Estudio de la Obesidad (2011), concluyeron que no 
hay datos suficientes que permitan establecer una 
evidencia sobre el papel de las dietas bajas en indice 
glicémico o carga glucémica sobre el mantenimien-
to del peso perdido, tras una dieta hipocalórica(13).

Fibra

Algunas comidas con alto contenido en fibra, au-
mentaron la distensión gástrica, disminuyeron el 
vaciamiento gástrico, y se asociaron con mayor 
saciedad, ya que pueden aumentar las concentra-
ciones postprandiales de péptidos gastrointestinales 
anorexigénicos: GLP-1 y PYY.

Sin embargo, otros estudios no reportaron estos 
efectos. Una reciente revisión concluyó que la ma-
yoría de los estudios no encontraron aumento de la 
saciedad, ni disminución de la ingesta de alimentos, 
con el incremento del consumo de fibra. La diferen-
cia entre los hallazgos epidemiológicos y muchos 

ensayos clínicos puede deberse adiferencias meto-
dológicas, o de dificultad de interpretación de los 
resultados(12).

Conclusión

En los enfoques dietéticos para frenar el apetito, existe 
una variabilidad interindividual sustancial en respuesta 
a dietas diferentes, lo que sugiere que un enfoque die-
tético único no es probable que sea eficaz para todos. 

Debe de ser adaptada a las características únicas me-
tabólicas y de comportamiento del individuo.

Ni los niveles basales de actividad física, ni la ingesta 
dietética fueron predictivos de la recuperación de 
peso en el tercer año; sin embargo, los cambios per-
judiciales en la dieta y en la actividad física a lo largo 
del tiempo se asociaron con la recuperación de peso.

Por lo tanto, una clave para el mantenimiento exitoso, 
parece ser encontrar un conjunto de comportamientos 
que funcione para cada individuo y mantenerlos a lo 
largo del tiempo(14).
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Resumen: La anorexia nerviosa es un trastorno de 
la conducta alimentaria que se caracteriza por una 
restricción de ingesta calórica con la consecuente pér-
dida de peso, con marcadas alteraciones de la imagen 
corporal. Constituye un trastorno de abordaje difícil, 
debido en gran parte a la resistencia de los pacientes 
a buscar ayuda o a recibirla. 

A pesar de no constituir un tratamiento de primera 
línea, gran parte de los pacientes con este trastorno 
reciben farmacoterapia como parte del abordaje 
terapéutico. En el presente artículo consignamos el 
estado actual de la evidencia con respecto a la utili-
zación de psicofármacos en el manejo de pacientes 
con anorexia nerviosa. 

Abstract: Anorexia nervosa is an disorder of alimen-
tary behavior characterized by a restriction of caloric 
intake with the consequent loss of weight and marked 
alterations of body image. It constitutes a disorder that 
 !"# $%&'("()"(*+,(-"#&+" ."/*+,("0,*("()"(1+"*+'&%(,.%+"
of patients to seek help or to receive it. 
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patients with this disorder receive pharmacotherapy as 
a part of the therapeutic approach. In this article we 
will summarize the current state of evidence regarding 
the use of psychotropic drugs in the management of 
patients with anorexia nervosa.

Introducción
Los pacientes con trastornos de la conducta alimen-
taria (TCA) presentan una alteración persistente de 
la conducta alimentaria que resulta en alteraciones 
físicas o disminución del funcionamiento psicosocial. 
Los ejemplos más conocidos dentro de este grupo 
son la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa 
(BN).

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría, 
en su 5ª Edición (DSM-5), propone tres criterios diag-
nósticos distintivos(1):

Una restricción de la ingesta calórica que derive 
en una disminución significativa del peso. 
Un miedo intenso a ganar peso o volverse obeso, 
o un comportamiento persistente que impida al 
paciente ganar peso. 
Una alteración significativa en la manera en la que 
el paciente percibe su propio cuerpo.

En cuanto a la disminución significativa del peso, en 
adultos el peso adecuado se mide en general utilizan-
do el índice de masa corporal (IMC). Un IMC inferior a 
18.5 sugiere un peso inadecuado para la constitución 
física del paciente. En niños y adolescentes se utilizan 
las guías de talla y peso diseñadas por la OMS. En 
ambos grupos de pacientes, la historia clínica y otros 
datos psicológicos deben tenerse en cuenta a la hora 
de realizar la aproximación diagnóstica.

El miedo intenso a ganar peso no es expresado de 
manera explícita con frecuencia y en general es ne-
gado durante las entrevistas clínicas. Sin embargo, 
las conductas como la restricción de las comidas, las 
purgas a través del vómito o el uso de laxantes y el 
ejercicio compulsivo pueden ser evidentes para la 
familia o el clínico.

En cuanto a la percepción del cuerpo, algunos pacien-
tes reportan sentirse obesos, otros pueden recono-
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cerse como delgados y aún así seguir preocupados 
por áreas específicas del cuerpo como el abdomen, 
los gluteos o las piernas. Algunas técnicas utilizadas 
por estos pacientes para autoevaluarse incluyen el 
pesarse con frecuencia, medir de manera obsesiva 
ciertas partes del cuerpo y utilizar el espejo de ma-
nera persistente para verificar ciertas áreas autoper-
cibidas como “obesas”.

Debido a la restricción de la ingesta y a la consecuente 
pérdida marcada del peso corporal, estos pacientes 
presentan un riesgo elevado de desarrollar compli-
caciones médicas -entre otras-(2):

cardiovasculares, como derrame pericárdico o 
prolapso de la válvula mitral; 
reproductivas, como amenorrea secundaria que 
puede persistir incluso luego de la recuperación 
del peso; 
endócrinas, que incluyen alteraciones del eje 
hipotálamo-pituitario que contribuyen a una 
pérdida ósea grave; 
gastrointestinales, como gastroparesia y consti-
pación;
renales, como disminución de la tasa de filtrado 
glomerular, hiponatremia y deshidratación; 
hematológicas, como citopenias y cambios en la 
médula ósea comúnmente observados en estos 
pacientes; además de 
neurológicas, 
oftálmicas, 
dermatológicas.

La anorexia nerviosa es un trastorno que afecta princi-
palmente a las mujeres, con una prevalencia a lo largo 
de la vida estimada de 0.9%(3). Datos clínicos sugieren 
una proporción de mujeres a varones de 10:1(1). Las 
cifras probablemente sean subestimaciones, ya que 
es sabido que estos pacientes evitan o posponen la 
búsqueda de ayuda por parte del sistema de salud.

Este trastorno ocurre en poblaciones cultural, étnica 
y socioeconómicamente diversas, aunque su preva-
lencia puede variar de manera significativa. 

La mortalidad de la AN es una de las más elevadas 
entre los trastornos psiquiátricos(4), alcanzando una 
tasa estandarizada a lo largo de la vida del 4.37%. 
Además, el riesgo de muerte prematura alcanza 
un pico a los 10 años en el curso de la enfermedad, 
llegando a una tasa de 7.7%(5). Estos datos resaltan 
la necesidad de identificar este trastorno de manera 
temprana con el fin de intervenir en las etapas inicia-
les de la enfermedad.

El manejo de estos pacientes exige un abordaje 
interdisciplinario que frecuentemente incluye a 

médicos generales, psiquiatras, psicoterapeutas y 

nutricionistas clínicos. 

El enfoque psicoterapéutico con mayor evidencia 

de efectividad en adolescentes con AN, tanto para 

pacientes ambulatorios como hospitalizados, es la 

terapia basada en la familia (TBF)(6,7). Este tratamiento 

consiste en una primera fase en la que los padres 

asumen el control de las decisiones alimentarias del 

adolescente, y una segunda fase en la que este reto-

ma gradualmente la independencia a medida que se 

involucra en actividades socialmente apropiadas(8). 

En pacientes adultos, la efectividad de las interven-

ciones terapéuticas es significativamente menor, los 

modelos más frecuentemente utilizados incluyen la 

terapia cognitivo-conductual, la terapia interperso-

nal y el manejo clínico de soporte dirigido por un 

especialista.

A diferencia de la bulimia nerviosa, en la cual el trata-

miento farmacológico presenta un rol importante, al 

punto de existir una droga aprobada por la FDA para 

su uso en estos pacientes (fluoxetina), el papel de los 

psicofármacos en la AN es mucho más limitado(9).

Opciones farmacológicas  
en la anorexia nerviosa
Para los pacientes con AN, la farmacoterapia sólo 

debe ser usada en aquellos pacientes con cuadros 

refractarios a los tratamientos de primera línea (TBF, 

rehabilitación nutricional). 

Incluso en estos casos, la farmacoterapia constituye 

exclusivamente un adyuvante del tratamiento, 

considerando que este debe seguir enfocado en las 

intervenciones de primera línea.

A pesar de que la mayoría de los ensayos contro-

lados aleatorizados (RCT, por sus siglas en inglés),  

demuestran una baja efectividad de la mayoría de 

los psicotrópicos en pacientes con AN, algunas esti-

maciones sugieren que aproximadamente la mitad 

de las personas que padecen este trastorno reciben 

alguna medicación psicotrópica(10). 

En muchos casos, esta medicación no está dirigida 

específicamente al trastorno de la conducta alimen-

taria, sino que se utiliza para tratar comorbilidades, 

que son bastante frecuentes en estos pacientes, 

tales como trastornos de ansiedad y del estado de 

ánimo(3). En este último caso, vale la pena mencionar 

que algunos estudios sugieren que la medicación 

psicotrópica puede tener una efectividad reducida 

en estos pacientes debido al déficit nutricional(11).
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Muchos médicos consideran atractiva la utilización 

de ciertos psicotrópicos por su perfil de efectos 

secundarios como aumento del apetito y del peso, 

otros comparan los síntomas de distorsión de la 

imagen corporal y el miedo irracional a ganar peso 

con síntomas psicóticos. Estas consideraciones fre-

cuentemente guían la utilización de medicaciones de 

manera intuitiva por asociación con otros trastornos 

psiquiátricos. 

A continuación, se presentará el nivel de evidencia 

con respecto a la eficacia de diversos psicotrópicos 

en el tratamiento de pacientes con AN.

Antipsicóticos
La mayoría de los antipsicóticos, incluyendo clorpro-

mazina(12), pimozida(13), sulpiride(14), quetiapina(15) y  

risperidona(16) no han demostrado ser eficaces en el 

aumento de peso en pacientes con AN a largo plazo, 

aunque algunos de estos estudios sugieren cierta 

eficacia en este parámetro a corto plazo (entre 1 a 2 

semanas). 

Por otra parte, existen varios estudios que apoyan el 

uso de olanzapina en estos pacientes con la finalidad 

de aumentar el peso.

Attia y cols.(17) realizaron un RCT a doble ciego com-

parando olanzapina (n=75) con placebo (n=77), el 

grupo estaba compuesto en 96% por mujeres, refle-

jando la composición de población observada en la 

clínica. Los investigadores siguieron a los pacientes 

por 16 semanas y midieron la tasa de cambio en peso 

corporal y la tasa de cambio en los rasgos obsesivos, 

medidos con la escala Yale-Brown para síntomas 

obsesivo-compulsivos (YBOCS). 

Los pacientes asignados a la rama de olanzapina 

presentaron un aumento de peso a una tasa de 0.259 

puntos de IMC mensuales, un aumento significativo 

en comparación con un 0.095 en los pacientes asig-

nados a placebo (p=0.026). En este mismo estudio 

no se encontró una ventaja significativa para el uso 

de la olanzapina con respecto a los rasgos obsesivos. 

En un ensayo (RCT) anterior(18), con un número menor 

de pacientes (n=23), estos investigadores habían 

asignado un grupo a tratamiento ambulatorio más 

olanzapina y a otro grupo a tratamiento ambulatorio 

más placebo durante 8 semanas y concluyeron que al 

final del tratamiento, el IMC de aquellos que habían 

recibido olanzapina era significativamente mayor 

(p=0.018) que el de aquellos que recibieron placebo.

Bissada y cols.(19) realizaron otro estudio en 34 pacien-

tes con una duración de 10 semanas, utilizando una 

dosis flexible de olanzapina más tratamiento en hos-

pital día versus placebo más tratamiento en hospital 

día. Olanzapina resultó en un mayor incremento de 

peso, alcance más temprano de las metas de peso y 

en una mayor disminución de los síntomas obsesivos 

medidos con la escala YBOCS.

Todos estos estudios concuerdan en que la olanza-

pina fue bien tolerada por los pacientes, siendo la 

sedación el único efecto adverso importante, lo cual 

probablemente refleje el uso a corto plazo de este 

fármaco. Es importante recordar que existen estudios 

similares(20,21), aunque más antiguos y con menor 
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tamaño de muestra, que no hallaron ventajas signi-
ficativas en el uso de olanzapina en estos pacientes.

Con respecto a las ideas obsesivas y las cogniciones 
acerca de la imagen corporal, un metaanálisis de 
cinco RCT realizado por Kishi, Kafantaris y cols.(22) no 
mostró beneficios importantes con el uso de olanza-
pina o quetiapina versus placebo.

Antidepresivos
Los antidepresivos también parecen una opción para 
el tratamiento de los pacientes con AN debido a que 
varios de ellos, principalmente los antidepresivos 
tricíclicos (ATC), frecuentemente se asocian a un au-
mento de peso como efecto secundario. 

Una revisión sistemática de Cochrane que incluía 
siete RCT(23) ha fracasado en demostrar un rol bene-
ficioso de los inhibidores selectivos de la serotonina 
(ISRS) o los antidepresivos tricíclicos en la ganancia 
de peso. En dicho estudio, los investigadores sugieren 
que, aunque algunos ATC como amineptina (la cual 
ha sido retirada de la venta en algunos países debido a 
riesgo de hepatotoxicidad y posibilidad de abuso de este 
fármaco, pero en otros países sigue siendo asequible), 
y nortriptilina presentaron ciertas ventajas en com-
paraciones antidepresivo-antidepresivo. No existe 
suficiente evidencia acerca de la eficacia de ningún 
antidepresivo específico o ninguna clase de antidepre-
sivos al ser comparados con placebo para el uso en AN.

Los antidepresivos tampoco presentan evidencia 
para el abordaje de las ideas obsesivas asociadas 

al peso y la imagen corporal de los pacientes con 
AN, ni para evitar recaídas en pacientes que ya han 
recuperado su peso normal al final del tratamiento 
agudo(24).

Conclusiones
La anorexia nerviosa es un trastorno mental relativa-
mente infrecuente, pero que cursa con una elevada 
mortalidad y que a menudo es refractaria a los tra-
tamientos convencionales. 

A la luz de la evidencia actual sólo la olanzapina (an-
tipsicótico atípico) parece ser relativamente efectiva 
como coadyuvante en el tratamiento agudo de los 
pacientes con AN que no responden o lo hacen de 
manera parcial a los tratamientos de primera línea, a 
partir de uno de los efectos secundarios del fármaco 
(aumento de peso). 

En cuanto a las ideas obsesivas y las distorsiones 
cognitivas asociadas a la imagen corporal, la farma-
coterapia en general no ofrece ventajas con respecto 
al placebo, ni en la prevención de recaídas luego de 
la remisión inicial.

Son necesarios estudios clínicos bien diseñados y con 
mayores tamaños de muestra para realizar recomen-
daciones más definitivas y proveer guías basadas en 
evidencia para la práctica clínica.
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