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Resumen

Objetivos. Aplicar un programa de estimulacién cognitiva en un grupo de pacientes
diagnosticado de un TCA, analizar si se producen cambios en las dimensiones cognitivas
coherencia central y flexibilidad cognitiva tras la intervencion, asi como en otras variables
clinicas. Método. Estudio cuasi-experimental pre-post con un unico grupo experimental (N =
11) de pacientes con un TCA de entre 13 y 19 afios (M = 16.18 y DT = 1.99). El tratamiento
estuvo protocolizado en 10 sesiones semanales de aproximadamente 45 minutos. Se aplicaron
los siguientes instrumentos: el Test de Copia y Reproduccién de Memoria de Figuras
Geométricas Complejas (REY), el Trail Making Test (TMT), dos preguntas de motivacion al
cambio, la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS), el Inventario de Trastornos
de la Conducta Alimentaria (EDI-2), el Cuestionario de Actitudes hacia la Alimentacion
(EAT-26), la Escala de Autoestima de Rosenberg y un cuestionario de valoracion de la
intervencion. Resultados. Se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones del
Test de la Figura de Rey, con un tamafio del efecto elevado. En las variables clinicas, se
encontraron diferencias significativas en el IMC y en la subescala de perfeccionismo del
EDI-2. Los pacientes valoraron de forma muy positiva su participacion en el programa.
Discusion. Los resultados de este trabajo ponen de manifiesto la relevancia de la terapia de
estimulacion cognitiva para mejorar la coherencia central en pacientes con un TCA. Se
plantea la necesidad de continuar investigando la eficacia de dicha terapia con estudios
controlados aleatorizados.

Palabras clave: estimulacién cognitiva, trastorno alimentario, adolescentes.



Abstract

Objective. Apply a cognitive remediation therapy (CRT) in a group of adolescents with eating
disorders. Analyze central coherence and cognitive flexibility, and other clinical measures.
Methods. Cuasiexperimental study with a sample of 11 adolescents with an eating disorder
between 13 and 19 years old (M = 16.18 y SD = 1.99). Ten weekly sessions were designed
with a duration of 45 minutes. Assessments were performed with the Rey Complex Figure
Test, the Trail Making Test, two questions of motivation to change, the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), the Eating Disorder Inventory (EDI-2), the Eating Attitudes Test
(EAT-26), the Rosenberg Self-Esteem Scale and a questionnaire to assess the treatment.
Results. Statiscally significant differences were found in the scores of Rey Complexe Figure
Test. There was a high effect size. The data showed significant differences between the BMI
and the perfectionism pre and post treatment. Adolescents found the therapy useful and a
positive experience. Discussion. The results of this study reported that CRT is outstanding to
improve central coherence and cognitive flexibility in patients with an eating disorder. More
research is needed to evaluate the efficacy of CRT in this clinical population. They could
incorporate randomized controlled trials.

Key words: cognitive remediation, eating disorder, adolescents.



Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) implican una alteracién de la ingesta
alimentaria y comportamientos relacionados con el control del peso (Arrufat et al., 2009). En
el DSM-V, dentro de este tipo de trastornos, se incluyen la pica, el trastorno de rumiacion, el
trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos, la anorexia nerviosa (AN), la
bulimia nerviosa (BN), el trastorno por atracon (TA) y el trastorno de la conducta alimentaria
no especificado (TCANE) (APA, 2014).

Los TCA suponen un problema grave de salud, con multiples complicaciones a nivel
fisico, altos indices de mortalidad, una tendencia a la cronificacion y una prevalencia que
continda incrementandose desde los afios 90 (Rojo, Linares, Arguis y Félix-Alcantara, 2015).
En Espafia, se estima una prevalencia del 4.1-6.41% de la poblacion (Arrufat et al., 2009).

Entre los aspectos implicados en el inicio, desarrollo y mantenimiento de los TCA se
incluyen factores genéticos, bioldgicos, psicolégicos y sociales (Arrufat et al., 2009). En
cuanto a los factores psicoldgicos, la literatura muestra la presencia de ciertas caracteristicas
comunes en las personas con AN, como un procesamiento de la informacion focalizado en
los detalles, inflexibilidad y apego a las reglas (Lopez, Tchanturia, Stahl, y Treasure, 2008;
Roberts, Tchanturia, y Treasure, 2010; Southgate, Tchanturia, y Treasure, 2009). En la
practica clinica, se observa este estilo de pensamiento en la forma en la que controlan su
peso, en la preocupacion sobre el contenido calorico de los alimentos, en la persecucion del
perfeccionismo, en la preocupacion excesiva de los detalles, orden y simetria, y en la
focalizacion en partes especificas de su cuerpo (Tchanturia, Davies, Reeder, y Wykes, 2010).

En esta linea, diversas investigaciones realizadas en el campo de la neuropsicologia
coinciden en sefialar estas dificultades en las personas con AN (Roberts et al., 2010;

Tchanturia, Campbell, Morris, y Treasure, 2005; Tenconi et al.,, 2010). Ademas, esas



caracteristicas persisten tras la rehabilitacion nutricional (Tchanturia, Morris, y Brecelj
Anderluh, 2004; Tchanturia, Morris, Surguladze, y Treasure, 2002).

Estos nuevos hallazgos neuropsicolégicos plantean la necesidad de considerar una
linea de tratamiento especifica que permita mejorar los déficits cognitivos de las personas con
TCA, como la rigidez cognitiva y la focalizacién en los detalles (Tchanturia et al., 2010). En
este contexto, ante las nuevas necesidades terapéuticas, emerge la terapia de estimulacion
cognitiva aplicada al campo de los TCA.

Esta terapia se plantea como una forma de focalizar la intervencion terapéutica en los
procesos de pensamiento de las personas, y no en el contenido per se. Su objetivo principal es
estimular las conexiones cerebrales a través de ejercicios mentales para mejorar el
funcionamiento cognitivo. La fundamentacion tedrica que apoya este proposito se basa en el
conocimiento existente sobre la capacidad plastica del cerebro (Doidge, 2007). Asi pues,
mediante la practica de ciertas habilidades cognitivas se puede conseguir una mayor
activacion e incluso un aumento en el tamafio de las areas cerebrales implicadas, dando lugar
al desarrollo y la recuperacion de funciones cerebrales (Tchanturia et al., 2010).

Del mismo modo, se pretende que los pacientes reflexionen sobre los estilos de
pensamiento que utilizan en su vida diaria a partir de la reflexion sobre los ejercicios
mentales realizados durante las sesiones. Asi pues, se estimula la metacognicion y el
aprendizaje consciente de nuevas estrategias cognitivas que pueden ser entrenadas y son
generalizables a la vida real, mejorando asi su funcionamiento cognitivo (Tchanturia et al.,
2010). Finalmente, mediante la estimulacién cognitiva es posible movilizar al paciente para
que realice cambios conductuales, ya que se introducen pequefios experimentos conductuales
que permiten internalizar los diferentes estilos cognitivos aprendidos, asi como estimular la
motivacion al cambio y la confianza en uno mismo para continuar aprendiendo y lograr con

éxito aquellos objetivos propuestos (Tchanturia et al., 2010).



En este sentido, investigaciones previas han puesto de manifiesto que este tipo de
intervencion consigue cambios en el funcionamiento cognitivo, produciendo mejoras en el
desempefio de las tareas cognitivas, en la flexibilidad cognitiva, en las estrategias cognitivas,
en la habilidad para cambiar, en el procesamiento global de la informacion, en la memoria
visoespacial, en el nivel de depresion, en el indice de masa corporal y en la fluencia verbal
(Abbate-Daga, Buzzichelli, Marzola, Amianto, y Fassino, 2012; Dahlgren, Lask, Landrg, y
Rg, 2014; Davies y Tchanturia, 2005; Genders et al., 2008; Genders y Tchanturia, 2010;
Pretorius y Tchanturia, 2007; Tchanturia, Davies, y Campbell, 2007; Tchanturia et al., 2008).
No obstante, cabe sefialar, que no existe consenso en cuanto a las funciones cognitivas que
especificamente se ven desarrolladas con esta terapia, encontrando estudios donde algunas
variables se han visto incrementadas, mientras que en otros estudios no han mostrado
cambios significativos (Dahlgren y Rg, 2014).

En cuanto a los disefios que se utilizan para aplicar este tipo de intervencion, la
mayoria utilizan el formato individual, no obstante también se considera aceptable el formato
de grupo (Genders y Tchanturia, 2010; Pretorius et al., 2012; Wood, Al-Khairulla, y Lask,
2011; Zuchova, Kubena, Erler, y Papezova, 2013). En este sentido, ante las demandas
exigentes en el ambito de la salud y la escasez de recursos, parece que el formato grupal es el
que mas ventajas posee. Ademas, esta modalidad puede implicar efectos beneficiosos en los
pacientes, pues se promueve la interaccion social, la autoestima, la empatia y la comprension,
y se favorece un espacio seguro en el que poder compartir experiencias. No obstante, la
eleccién de un tipo u otro de modalidad debera adaptarse a las caracteristicas de cada unidad
y a las necesidades de los pacientes (Tchanturia et al., 2010).

Con respecto a la edad de los pacientes, las intervenciones se han realizado tanto en
adultos como en adolescentes, pues se considera que el cerebro y los estilos de pensamiento

pueden ser modificados durante todo el ciclo vital. En relacion al nimero de sesiones, el



formato mas extendido esta formado por 10, de una duracién entre 30 y 40 minutos, y con
una frecuencia de una o dos veces por semana (Dahlgren y Rg, 2014; Tchanturia et al., 2010).

El objetivo del presente trabajo es aplicar un programa de estimulacion cognitiva en
un grupo de pacientes diagnosticado de un TCA, asi como analizar si se producen cambios en
las dimensiones cognitivas coherencia central y flexibilidad cognitiva tras la intervencion.
Asimismo, se pretende explorar si se presentan cambios en variables clinicas como el nivel
de depresion, el nivel de ansiedad y la autoestima, entre otras. En este sentido, se plantea la
hipotesis de que las dimensiones cognitivas se verdn incrementadas una vez finalizado el
programa. Este trabajo se ha realizado mediante un disefio cuasi-experimental pre-post.

Método

Participantes

Participaron 11 pacientes con un TCA del centro de dia Crea. La media de edad fue de
16.18 afios (DT = 1.99). Respecto al diagnostico, un 63.6% presentaba AN, un 9.1% BN y un
27.3% TCANE. En cuanto al nivel de estudios, el 63.6% de la muestra cursaba estudios
secundarios, el 9.1% estudios universitarios y el 9.1% estudios de formacion profesional. Con
respecto a la duracion del TCA, el rango oscilaba entre 16 y 84 meses (M = 31.91 y DT =
18.62). Asi pues, el 45.5% presentaba el trastorno desde hacia mas de 24 meses, mientras que
en el 54.5% el problema tenia una duracion de 24 meses o inferior. Un 63.6% de la muestra
recibia tratamiento farmacol6gico, y un 54.5% presentaba psicopatologia asociada.
Variables e instrumentos

Coherencia central. Adaptacion espafiola de Rey, Test de Copia y Reproduccion de
Memoria de Figuras Geométricas Complejas (Rey, 1959), publicada en TEA Ediciones
(2003). Esta prueba consta de dos partes, en la primera tenian que copiar el dibujo que les
presentdbamos y en la segunda tenian que intentar reproducir de memoria ese mismo dibujo.

Se evalUa la organizacion visual perceptiva y la memoria no verbal, por lo que se utiliza para



evaluar el tipo de procesamiento de la persona cuando desarrolla un dibujo complejo. En este
estudio, cabe considerar tanto la exactitud y riqueza del dibujo, como la rapidez del trabajo.
Presenta una buena fiabilidad interjueces, con un coeficiente de Kendall entre .95 y 1.
Flexibilidad cognitiva. Trail Making Test (TMT) (Reitan, 1992). Esta prueba se
administré siguiendo las directrices de Strauss, Sherman y Spreen (2006). En la parte A,
debian unir una serie de numeros en orden ascendente; y en la parte B debian enlazar de
forma alternada numeros y letras, también en orden ascendente. La parte A evalla la atencion
sostenida y la velocidad de coordinacién 6culo-manual, asi como con la parte B se obtiene
informacion sobre la habilidad para alternar dos conjuntos de estimulos mentales y la
flexibilidad cognitiva (Mitrushina, Boone, Razani, y D’Elia, 2005). La puntuacion total
considerada es la diferencia entre el tiempo empleado en la parte B y el empleado en la parte
A. Cuanto mayor sea la puntuacion, mayores déficits en flexibilidad cognitiva refleja la
persona. Presenta una buena fiabilidad con un alfa de Cronbach de .86 (Serrani, 2013).
Motivacion al cambio. Para evaluar la motivacion al cambio se utilizaron 2 preguntas
que los participantes respondian con una escala de 0 a 10. La primera pregunta era: ¢;En qué
medida es importante para ti cambiar? y la segunda: ;En qué medida te sientes capacitado
para cambiar en el caso de que asi lo decidas? Estas preguntas se formularon siguiendo las
reglas de cambio empleadas en la entrevista motivacional de Miller y Rollnick (1999).
Ansiedad y depresion. Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS)
(Zigmond & Snaith, 1983). Se empled la version espafiola de Tejero, Guimera, Farré y Peri
(1986), formada por 14 items con una escala tipo Likert con cuatro alternativas de respuesta
(0 = nunca y 3 = siempre). Se evalua el estado emocional, obteniéndose dos puntuaciones,
una referida al nivel de ansiedad y otra al nivel de depresion. El rango de puntuaciones en

cada subescala es de 0 a 21, por lo que puntuaciones mas altas indican mayores niveles de



ansiedad o depresion. Presenta una buena consistencia interna, con un alfa de Cronbach entre
.80y .87 para cada subescala (L6pez-Roig et al., 2000).

Perfeccionismo. Adaptacion espafiola del Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (EDI-2) (Garner, 1998), desarrollada por Corral, Gonzéalez, Perefia y Seisdedos
(1998). Esta formado por 91 items, donde se evaltan sintomas clinicos que frecuentemente
acompafan a los TCA. En el presente estudio se utilizo la escala de perfeccionismo, que tal y
como se informa en las normas de uso del cuestionario, se puede utilizar de forma aislada.
Est& formada por 6 items con una escala tipo Likert de seis alternativas, donde 0 = Nunca y 5
= Siempre. Presenta un rango de puntuaciones entre 0 y 30, donde las puntuaciones altas se
corresponden también con niveles altos de perfeccionismo. EI EDI-2 presenta una buena
consistencia interna, con un alfa de Cronbach entre .83y .92.

Sintomas de TCA. Version espafiola del Cuestionario de Actitudes ante la
Alimentacion (EAT-26) (Garner, Olmsted, Bohry, y Garfinkel, 1982), desarrollada por A.
Gandarillas et al. (2003). Se utiliza como instrumento de cribado. Esta formado por 26 items
con una escala tipo Likert de 6 alternativas de respuesta, que van desde Nunca hasta Siempre,
donde se evaltan actitudes alimentarias andmalas. Se puede obtener una puntuacion entre 0 y
78, situandose el punto de corte en 20. Puntuaciones superiores a 20 indican que el
participante presenta actitudes negativas hacia la alimentacién. ElI EAT-26 muestra
propiedades psicométricas similares a las del instrumento original, presentdndose como un
cuestionario fiable y valido (Arrufat et al., 2009).

Autoestima. Escala de Autoestima de Rosenberg (EAS) (Rosenberg, 1965). Se utiliz6
la version espafiola de Echeburta (1995), constituida por 10 items con una escala tipo Likert
con 4 alternativas (desde Muy de acuerdo hasta Muy en desacuerdo). Se evalian sentimientos
de respeto y aceptacion de la persona consigo misma. La EAS presenta un rango de

puntuacion entre 1 y 40. Puntuaciones inferiores a los 25 puntos indican una autoestima baja,



puntuaciones entre 26 y 29 reflejan una autoestima media, y puntuaciones superiores a los 30
puntos indican una autoestima elevada. La escala presenta buena consistencia interna, con un
alfa de Cronbach de .87 (Morejon, Garcia-Bdveda y Jiménez, 2004).

Finalmente, se emple6 un cuestionario de valoracion de la intervencion, elaborado ad
hoc (ver Apéndice). Este instrumento evalud aspectos como la utilidad, el aprendizaje de
habilidades, su aplicabilidad en la vida diaria y la satisfaccion general, entre otros. Para ello,
se utilizaron en total 15 cuestiones, 5 preguntas con estructura abierta y 10 preguntas con
estructura cerrada, donde se emple6 una escala de medida de 0 a 10.

Procedimiento

Se contactd con el equipo de direccion de Crea, un centro de dia especializado en el
tratamiento de personas con un TCA, situado en Elche. Se les explicaron detalladamente los
objetivos del estudio y, una vez que el equipo estuvo de acuerdo, se invitd a todos los
usuarios del centro de dia a participar voluntariamente en él, garantizando en todo momento
la confidencialidad de la informacion y solicitando el consentimiento informado pertinente.

Inicialmente formaron parte del estudio 16 pacientes, teniendo en cuenta como
criterios de inclusion que aceptaran voluntariamente la participacion en el programa, que
estuvieran recibiendo tratamiento en Crea y que presentaran un diagnéstico de TCA. No
obstante, la muestra final estuvo formada por 11 participantes, ya que se excluyeron a
aquellos pacientes que no participaron en al menos el 70% de las sesiones (n = 4), y a
aquellos que no cumplimentaron los autoinformes de evaluacion post-tratamiento (n = 1).

En la intervencion, se empled un programa de estimulacién cognitiva formado por 10
sesiones semanales de aproximadamente 45 minutos de duracion. Para ello, se siguieron las
directrices propuestas por Maiden, Baker, Espie, Simic y Tchanturia (2014), adaptando el
programa a las necesidades de los pacientes y a las caracteristicas del centro de dia. De este

modo, se empled un formato combinado con sesiones individuales y sesiones grupales, y el



programa se implanté por el mismo terapeuta en dos franjas horarias distintas, utilizando en
ambos grupos un protocolo estandarizado. Asimismo, la aplicacién del programa se realizd
de forma complementaria junto a otro tipo de intervenciones psicoldgicas y psiquiatricas,
dirigidas al abordaje de otros aspectos médicos y psicoldgicos implicados en el trastorno.

Entre los objetivos de la intervencion, cabe sefialar los siguientes:

- Estimular las conexiones cerebrales a través de ejercicios mentales para mejorar el
funcionamiento cognitivo.

- Reflexionar sobre los estilos de pensamiento que los participantes utilizan en los ejercicios
cognitivos realizados durante las sesiones.

- Relacionar las estrategias empleadas en las tareas cognitivas con los estilos de
pensamiento que utilizan en su vida diaria.

- Estimular la metacognicién y el aprendizaje consciente de nuevas estrategias cognitivas.

- Fomentar la realizacién de cambios con la introduccién de ensayos conductuales.

Estos objetivos se consiguen mediante la practica de habilidades cognitivas, como el
pensamiento global y centrado en el detalle, la alternancia y la multitarea. Este entrenamiento
se lleva a cabo a través de la realizacion de las tareas cognitivas citadas en la tabla 1, asi
como de la reflexidon de las estrategias empleadas a la hora de resolver los ejercicios.

Las sesiones presentaron una estructura similar, excepto la primera sesién y la tltima,
pues en ellas se realizaron las evaluaciones pertinentes. En primer lugar, se realizaba una
actividad para romper el hielo (5 min), relacionada con aquello que se iba a trabajar durante
la sesion. A continuacion, se revisaban las tareas para casa y se explicaba cuél iba a ser el
contenido de la sesion (10 min). Después, se realizaban los ejercicios cognitivos pertinentes,
reflexionando sobre las estrategias utilizadas en ellos y en situaciones reales (20 min).
Finalmente, se comentaban las conclusiones de la sesion, intentando que los propios

participantes tomaran la iniciativa (5 min), y se explicaban las tareas para casa (5 min).



Tabla 1

Resumen de los objetivos y el contenido de las sesiones

NO

Objetivos

Contenido

- Realizar la evaluacidon pretratamiento

- Introducir y explicar brevemente el funcionamiento del grupo

- Aplicacion de los métodos de evaluacion seleccionados
- Explicacion mediante una presentacion de diapositivas en qué consiste el grupo,

cudl es su fundamentacion tedrica y cudl va a ser el procedimiento de las sesiones

- Introducir el concepto de pensamiento global, en contraposicion al

- Romper el hielo: Mensaje a la Luna e introduccién a la sesion

2 pensamiento centrado en el detalle - Ejercicios: Figuras Complejas y Rummy
- Fomentar el pensamiento basado en la visién global - Conclusiones generales y tareas para casa: Compartir las figuras geométricas
- Introducir el concepto de alternancia - Romper el hielo. Haciendo lo contrario
- Practicar la atencién alternada entre dos tipos de informacidn - Revisidn de las tareas para casa e introduccion a la sesion
3 - Entrenar la capacidad de flexibilizar para cambiar el foco de - Ejercicios: llusiones y Tarea de Stroop
atencion - Conclusiones generales y tareas para casa: Probar algo nuevo
- Introducir el concepto de multitarea - Romper el hielo. Juego de las pelotas multicolor
- Practicar la habilidad de realizar varias tareas simultaneamente - Revision de las tareas para casa e introduccion a la sesion
4 - Generar una discusion sobre la aplicabilidad de esta habilidad en la - Ejercicios: Buscar y Contar, Juego de Memoria, y Buscar palabras y Colorear
vida diaria - Conclusiones generales y tareas para casa: Practicando la multitarea
- Resumir y consolidar las estrategias aprendidas en las sesiones - Romper el hielo. Buzz
. anteriores - Revision de las tareas para casa e introduccion a la sesion

- Aumentar la motivacion de los participantes para experimentar con

diferentes estilos de pensamiento

- Ejercicios: Escritura a mano, Mapas y Profesiones

- Conclusiones generales y tareas para casa: El trabajo de mis suefios




- Romper el hielo. ;Qué es?

) ] - Revision de las tareas para casa e introduccion a la sesion
- Revisar el concepto de pensamiento global o o
) ) ) o - Ejercicios: ;Cémo...? e Idea Principal
- Entrenar este tipo de pensamiento con diferentes ejercicios ) o )
- Conclusiones generales y tareas para casa: Mi estilo de pensamiento en una

situacion dificil

- Romper el hielo. Juego de las manos

- Revisar el concepto de alternancia - Revisidn de las tareas para casa e introduccion a la sesion
7 - Entrenar la capacidad de cambiar nuestro foco de atencién desde - Ejercicios: Palabras Incrustadas, Arriba y Abajo, y Alternar en la Vida Real
un estimulo a otro - Conclusiones generales y tareas para casa: Ensayo conductual, hacer las cosas de

distinta forma

- Romper el hielo. Slap Clap Click Click
- Revisar el concepto de multitarea - Revisidn de las tareas para casa e introduccion a la sesion
- Entrenar en la capacidad de realizar varias tareas simultaneamente - Ejercicios: Diamonds Multitarea y Cantante Multitarea

- Conclusiones generales y tareas para casa: Pros y contras

) N ) - Introduccién a la sesion
- Practicar todas las habilidades aprendidas durante el programa S ) ) ]
) ) ) ) - Ejercicios: Gato Multitarea, Tarea de los Cuadrados, Buscar las Diferencias y
9 - Reflexionar sobre las ventajas e inconvenientes de cada una de )
. S ) ) Abecedario de Nombres
ellas, asi como la utilidad en la vida diaria, con ejemplos especificos o N
- Revision de las tareas para casa y resumen de las habilidades

] . ] - Aplicacion de los mismos instrumentos de evaluacion empleados en la sesion 1
10 - Realizar la evaluacion post-tratamiento ) » ) ) y
- Cumplimentacion del cuestionario de valoracion elaborado ad hoc




Tipo de disefio

Se utilizé un disefio cuasi-experimental pre-post con un unico grupo (N = 11) al
que se le aplicé la intervencion descrita anteriormente.
Andlisis de datos

Por un lado, se realiz6 un andlisis cuantitativo de los resultados, utilizando el
paquete informéatico SPSS (Version 20.0). Asi pues, tras comprobar el supuesto de
independencia mediante la prueba de rachas y el de normalidad con la prueba de
Kolmogorv-Smirnov, se aplico para calcular la diferencia entre medias la t-Student
como prueba paramétrica para muestras relacionadas. Ademaés, se calcularon los
tamafios del efecto utilizando la clasificacion de Cohen (1988), considerando que un
valor d = 0.20 es bajo, d = 0.50 es medio y d = 0.80 es alto. Por otro lado, se realizé un
andlisis cuantitativo y cualitativo de los datos obtenidos mediante el cuestionario de
valoracion de la intervencion.

Resultados

Como observamos en la tabla 2, la diferencia entre el tiempo obtenido en la parte
B del TMT vy la parte A, disminuy6 tras la intervencion. No obstante, los analisis
estadisticos realizados no mostraron que esas diferencias fuesen significativas. En el
caso del tiempo empleado en la Figura de Rey, tanto en la fase de copia como en la de
reproduccion, las diferencias entre las medias pre y post-tratamiento no fueron
estadisticamente significativas. En cuanto a la puntuacién obtenida en la fase de copia
de la Figura de Rey, los datos mostraron que existian diferencias significativas entre las
medias obtenidas antes y después del tratamiento (t = -2.264, p < .05). Ademas, el valor
del tamafio del efecto (d = 0.68) indico que esas diferencias no se explicaban por el
tamafno muestral. Los analisis de diferencias de las puntuaciones directas obtenidas en la

fase de reproduccion también mostraron diferencias significativas (t = -3.378, p < .01),



obteniendo un valor del tamafo del efecto d = 1.02. En cuanto al indice de masa

corporal (IMC), los resultados mostraron un aumento de esta variable tras la

intervencion, resultando las diferencias significativas estadisticamente (t = -2.859, p <

.05), con un tamafio del efecto alto (d = 0.86). En relacién a la motivacién al cambio,

tanto la importancia que tiene el cambio para los participantes como la capacidad que

perciben que tienen para lograrlo se vieron incrementadas una vez transcurrido el

programa. No obstante, esas diferencias no resultaron significativas a nivel estadistico.

Del mismo modo ocurri6 con el nivel de ansiedad, el nivel de depresion, la autoestima y

las actitudes alimentarias. En cuanto al perfeccionismo, los resultados mostraron que

tras la intervencion las puntuaciones medias eran significativamente superiores (t = -

3.496, p <.01), con un tamafio del efecto alto (d = 1.05).

Tabla 2

Resumen de los resultados obtenidos en la evaluacién pre y post-tratamiento

Pre Post Tamafo efecto

M DT M DT t d
Tiempo de ejecucion (TMT) 26.82 9.04 26.73 8.92 0.037 -
Tiempo fase copia (Rey) 184 126 129 047 2.106 -
Puntuacion fase copia (Rey) 31.72 354 3391 170 -2.264* 0.68
Tiempo fase reproduccion (Rey) 173 078 144 043 1.883 -
Puntuacién fase reproduccién (Rey) 18.68 5.88 23.68 592 -3.378** 1.02
IMC 1869 189 19.05 210  -2.859* 0.86
Motivacidn al cambio (importancia) 873 269 9.00 155 -0.352 -
Motivacion al cambio (capacidad) 418 279 473 272 -0.690 -
HADS (ansiedad) 1473 287 15.09 2.26 -0.425 -
HADS (depresion) 11.73 385 10.73 3.10 0.786 -
EAT-26 42,36 10.75 35.82 15.32 1.377 -
RSES 18.36 3.64 1836 4.03 0.000 -
EDI-2 (perfeccionismo) 1709 731 19.09 6.24 -3.496** 1.05

*p <.05. **p < .01



A continuacidn, en la tabla 3, se presenta el analisis cuantitativo del cuestionario
de valoracién de la intervencion. Los resultados se sitan en torno a los valores mas
altos del rango de puntuaciones (0-10), por encima de los 6 puntos.

Los aspectos que mejor se valoraron fueron los referidos a la duracion, al
ndmero y al carcter dindmico de las sesiones, asi como la comprension de los
conceptos que se fueron explicando durante el programa. Ademas, los participantes
percibieron que la aplicabilidad del tratamiento a su vida diaria era alta. La utilidad de
las sesiones ha sido el componente que se ha valorado menos positivamente, a pesar de
obtener una media por encima del rango medio de puntuaciones.

Tabla 3

Resultados recogidos con el cuestionario de valoracion

M DT Moda
¢En qué medida has disfrutado de las sesiones? 6.73 1.348 8
¢ Te han parecido dindmicas las sesiones? 8.591 1.3568 10
¢Como de utiles te han sido las sesiones? 6.64 1.120 6

¢ Crees que has comprendido los conceptos que se han ido
8.55 2.162 10

explicando?
¢Piensas que has aprendido nuevas estrategias/habilidades? 7.64 1.502 8
¢En qué medida el grupo cumplid tus expectativas? 7.27 1.191 8

¢Sientes que el tratamiento te brinda habilidades que puedes aplicar
o 9.18 1.168 10
en tu vida diaria?

¢ Crees que la duracién de las sesiones ha sido adecuada? 8.73 1.737 9
¢ Crees que el nimero de sesiones ha sido adecuado? 8.73 1.737 9
¢ Cudl es tu satisfaccién general con el grupo? 7.8864 1.90841 8

Respecto al analisis cualitativo de las preguntas abiertas, en la tabla 4 se
muestran las distintas categorias que se establecieron para cada una de las cuestiones

presentadas en el cuestionario de valoracion de la intervencion.



Tabla 4

Analisis cualitativo de las preguntas abiertas del cuestionario de valoracién

Pregunta Frecuencia
¢ Qué es lo que mas te ha gustado del grupo? Aspectos a destacar

Grupo dindmico y participativo 5
Aprendizaje de nuevas habilidades y de cuéles son sus estilos de pensamiento 5
Actividades utiles, que favorecian la comprension del contenido, y ludicas 5
La flexibilidad que han adquirido y el aprender a hacer las cosas de distinta forma 2
Realizacion de muchas actividades relacionadas con el contenido de la sesion 1
Los juegos de multitarea 1

¢QUE es lo que menos te ha gustado del grupo? Aspectos a mejorar
Grupo en ocasiones repetitivo 3
Mayor aplicabilidad a la enfermedad 2
Grupo en ocasiones estresante, habia muchas actividades y muchos conceptos 2
La actividad de pros y contras 1
El juego del Rummy, porque hubo mucha competitividad 1
El ejercicio de multitarea (cantante multitarea) 1

¢Qué es lo que te ha aportado a ti personalmente el grupo?
Aprendizaje de cdmo utilizar en su vida diaria, de forma adaptativa, un tipo u otro
de pensamiento °
Les ha permitido ser mas flexibles, llevar a cabo conductas menos rigidas y probar
a hacer cosas nuevas o de distinta forma >
Aprendizaje acerca de los estilos de pensamiento que existen 4
Identificacion de su propio estilo de pensamiento y reflexion sobre su utilidad 4
¢ Qué cosas te han resultado dificiles?
Actividades de multitarea como Slap Clap Click Click y Cantante multitarea 6
Distinguir cada una de las habilidades y sus diferencias 2
Algunas preguntas de reflexion sobre qué tipo de pensamiento podria mejorar 2
Hacer frente a la rutina 1
Intentar dar el 100% en cada una de las actividades de la multitarea 1
La habilidad de alternar entre distintos tipos de informacion 1
La habilidad de pensamiento global 1
¢ Como podrias seguir manteniendo los cambios que has conseguido durante este grupo?

Aplicando los conocimientos aprendidos en su dia a dia 7
Siguiendo con la préctica de las habilidades aprendidas 6
Continuando con el aprendizaje de nuevas estrategias de pensamiento 2




Discusion

El objetivo del presente trabajo ha consistido en aplicar un programa de
estimulacion cognitiva en un grupo de pacientes diagnosticado de un TCA, analizar si
se producian cambios en las dimensiones cognitivas coherencia central y flexibilidad
cognitiva tras la intervencion, asi como en otras variables clinicas.

Los resultados mostraron el efecto de la intervencion en algunas de las variables
cognitivas medidas, como en el caso de las puntuaciones obtenidas durante la fase de
copia y de reproduccién de la Figura de Rey. Asi pues, los resultados indicaron que la
intervencion especifica en estimulacion cognitiva tuvo un efecto significativo en dos de
las dimensiones de la coherencia central, la exactitud y la riqueza del trabajo. No
obstante, a pesar de no haberse cumplido la hipétesis planteada, pues se esperaba
encontrar cambios significativos en las dimensiones cognitivas de flexibilidad y
coherencia central, no por ello dejan de ser relevantes los resultados obtenidos,
destacando algunas coincidencias con los encontrados en otras investigaciones (Davies
y Tchanturia, 2005; Genders y Tchanturia, 2010; Pretorius et al., 2012).

En cuanto a los andlisis realizados para explorar si la intervencion producia
cambios en las variables clinicas empleadas, los datos mostraron Unicamente un efecto
significativo en el caso del IMC, con un valor del tamafio del efecto alto. Este resultado
es similar al encontrado en otras investigaciones previas realizadas (Dahlgren et al.,
2014; Pretorius y Tchanturia, 2007).

Estos resultados ponen de manifiesto la relevancia de continuar con la
implantacion de tratamientos especificos centrados en el funcionamiento cognitivo, ya
que unicamente el abordaje de la problematica desde una perspectiva nutricional no
consigue mejoras a nivel cognitivo, de acuerdo con lo establecido en otros estudios

realizados previamente (Tchanturia et al., 2002; Tchanturia et al., 2004).



Cabe destacar el caso del perfeccionismo, pues los resultados mostraron
resultados significativos pero en el sentido opuesto al esperado, ya que tras la
intervencion, el nivel de perfeccionismo aumentd. Del mismo modo, en un estudio
realizado por Pitt, Lewis, Morgan y Woodward (2010), se encontrd que algunos de los
sujetos aumentaron sus puntuaciones en perfeccionismo tras la intervencion, mientras
otros las disminuyeron. En este sentido, cabe considerar que la escala de perfeccionismo
del EDI-2 empleada en este trabajo, que consta de seis items, presenta dos items
referidos a las expectativas de los padres y uno que se refiere a cuando el participante
era pequefio, por lo que la valoracién de la intervencion aplicada en este estudio no
pudo reflejar cambios en esos aspectos.

Si atendemos al anélisis cualitativo, los resultados coinciden con los hallados en
la literatura. Las investigaciones realizadas muestran una valoracion muy positiva de los
pacientes con respecto a su participacion en el programa de estimulacion cognitiva,
sefialando aspectos como la utilidad del programa, el dinamismo de las sesiones y la
ayuda proporcionada para implementar nuevas estrategias cognitivas y para poder
aplicarlas a la vida cotidiana (Davies y Tchanturia, 2005; Genders y Tchanturia, 2010;
Tchanturia et al., 2007, 2008; Tchanturia y Hambrook, 2010; Tchanturia y Lock, 2011;
Whitney, Easter, y Tchanturia, 2008; Wood et al., 2011).

En este sentido, algunas de las caracteristicas mejor valoradas por los
participantes, como el clima agradable y participativo de las sesiones, que otorga la
oportunidad de aprender a partir de los errores y de la préctica, son aspectos esenciales
de este tipo de terapia que se han tenido en cuenta durante la implantacion del
programa. Asimismo, siguiendo las recomendaciones de Tchanturia et al. (2010), el
papel del terapeuta ha sido de colaboracion e interaccion en las dinamicas, asi como

motivacional, animando y reforzando positivamente las reflexiones de los pacientes.



Los participantes coinciden en sefialar que hacer varias actividades
simultaneamente, la multitarea, ha sido la habilidad que més dificil les ha resultado. Tal
y como refieren en sus reflexiones, esto puede deberse a que son tareas estresantes, ya
que no pueden alcanzar esos niveles de perfeccionismo que se autoimponen, lo que les
genera frustracion. Estas conclusiones coinciden con la literatura, pues también sefala
esos niveles de autoexigencia como caracteristicas presentes en las personas con TCA
(Tchanturia et al., 2010). En este sentido, para aplicaciones futuras del programa, cabe
considerar un mayor hincapié en el desarrollo y préctica de esta habilidad.

En cuanto a las mejoras que proponen los participantes, cabe destacar la mayor
aplicabilidad del programa a la enfermedad, ya que la terapia de estimulacion cognitiva
centra la intervencion en el modo de funcionar del cerebro y no en temas especificos
relacionados con el TCA (Tchanturia et al., 2010). Asi pues, en futuras aplicaciones del
programa, se deberia explicar con mayor detenimiento la caracteristica fundamental que
diferencia este tipo de terapia con respecto a otras como la cognitivo-conductual.

En conclusion, teniendo en cuenta la informacién proporcionada por los
participantes, los objetivos tedricos que se plantea la terapia de estimulacion cognitiva
se han conseguido con la aplicacion de la intervencion en nuestra muestra. Segun ellos
mismos refieren, el tratamiento les ha permitido explorar y reflexionar sobre sus estilos
de pensamiento, asi como sobre las estrategias que emplean durante la realizacién de
algunas actividades. Todo ello, ha hecho posible que aprendan a utilizar y aplicar en su
entorno el estilo de pensamiento méas adaptativo. Asimismo, sefialan que gracias a la
intervencion han podido introducir pequefios cambios conductuales, realizando algunas
actividades de distinta forma o, incluso, probando actividades nuevas.

Es necesario considerar algunas limitaciones presentes en este trabajo. En primer

lugar, los resultados deben ser interpretados de forma cautelosa, ya que la intervencion



en estimulacion cognitiva se ha desarrollado de forma integrada en el enfoque
multidisciplinar de intervenciones del centro Crea. Asimismo, la muestra clinica a la
que se ha podido acceder presenta un tamafio pequefio (N = 11), por lo que se
recomienda seguir utilizando esta terapia en grupos mayores. No obstante, teniendo en
cuenta esta limitacion, el presente trabajo se plantea como un estudio piloto en el que se
ha aplicado un tipo de terapia novedosa en nuestro pais en los TCA y se pretendia
explorar los cambios producidos, sin querer ser pretenciosos en las conclusiones y en la
generalizacion de los resultados de nuestra muestra.

A pesar de las limitaciones descritas en este trabajo, los estudios coinciden en
sefialar la estimulacion cognitiva como una terapia aceptable en el tratamiento de los
TCA. No obstante, se trata de una terapia en fase de desarrollo sobre la que asolan
diversas cuestiones, como su capacidad para producir mejorias en los sintomas
especificos de los TCA y la psicopatologia asociada (Dahlgren y Rg, 2014).

Con el objetivo de paliar estas cuestiones, se plantea la necesidad de continuar
en futuras investigaciones con disefios de estudios controlados aleatorizados, asi como
de incluir un mayor nimero de instrumentos de evaluacion (Brockmeyer et al., 2013;
Dingemans et al., 2014; Lock et al., 2013). Cabe sefialar el trabajo realizado por
Dingemans et al. (2014), pues se trata del primer estudio controlado aleatorizado en el
que se investiga desde una perspectiva transdiagndstica, de igual forma que ocurre en el
presente trabajo. Asi pues, en futuras investigaciones seria relevante analizar el efecto
que produce el tipo de diagnéstico en el tratamiento en estimulacion cognitiva y
considerar la necesidad de adaptar los programas y actividades existentes para su
aplicacion desde esa nueva perspectiva, ya que tradicionalmente esta terapia se ha

empleado en el marco de la anorexia nerviosa.
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Apéndice

Cuestionario de valoracion del grupo Pensamiento Flexible

/A continuacion, tienes una serie de preguntas relacionadas con tu satisfaccion con el grupo \
Pensamiento Flexible. Nos gustaria que fueras totalmente honesto con tus respuestas, ya que
nos van a resultar de gran utilidad para poder mejorar nuestro trabajo en el futuro. Recuerda que

es anénimo v no hay respuestas buenas ni malas.

Lee con atencion las preguntas que se presentan a continuacion y responde a ellas con una

escala de 0 a 10 (donde 0= nada y 10= mucho). Anota tu respuesta en el cuadro situado al lado

kde cada pregunta. /

- ¢En qué medida has disfrutado de las sesiones? D

- ¢Te han parecido dindmicas las sesiones? C]

- ¢Como de utiles te han sido estas sesiones? D

- ¢Crees que has comprendido los conceptos que se han ido explicando? D

- ¢Piensas que has aprendido nuevas estrategias/habilidades? D

- ¢Enqué medida el grupo cumplié tus expectativas (lo que esperabas de él)? C]

- ¢Sientes que el tratamiento te brinda habilidades que puedes aplicar en tu vida diaria? D
- ¢Crees que la duracion de las sesiones ha sido adecuada? D

- ¢Crees que el nimero de sesiones ha sido adecuado? D

- ¢Cudl es tu satisfaccion general con el grupo? D

Para finalizar, por favor, contesta las siguientes preguntas. De nuevo te pedimos total
sinceridad, el cuestionario es anénimo y no hay respuestas buenas ni malas.

- ¢Qué es lo que mas te ha gustado del grupo? Aspectos positivos a destacar.



- ¢Qué es lo que menos te ha gustado del grupo? Aspectos a mejorar.

- ¢Qué es lo que te ha aportado a ti personalmente el grupo?

- ¢Qué cosas te han resultado dificiles?

- ¢Como podrias mantener los cambios que has conseguido durante este grupo? ;Cémo

podrias seguir mejorando?



