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1. Resumen

En el presente estudio se expone un procedimiento de intervencion psicolégica
cognitivo — conductual aplicada a un caso diagnosticado de TCA dentro de un contexto
hospitalario. La terapia aplicada permitio trabajar en profundidad los pensamientos
distorsionados sobre la figura, el peso y la alimentacion del paciente, y facilito el
abordaje de los objetivos propuestos para la intervencion. Los objetivos trabajados
fueron el establecimiento de un patrén alimentario mecénico y saludable, la
recuperacion ponderal, el desarrollo de herramientas de gestién emocional y la
reestructuracion de creencias irracionales entorno al peso y la comida. Los resultados
obtenidos al finalizar la intervencion sefialaron la utilidad del tipo de tratamiento

escogido y la terapia aplicada.

Palabras clave: Caso unico; Contexto Hospitalario; Trastorno de la Conducta

Alimentaria; Intervencion; Terapia Cognitivo Conductual; Anorexia.
Abstract

In the present study, a cognitive - behavioral psychological intervention is
applied to a case diagnosed of eating disorders in a hospital context. The applied
therapy allowed to work in depth the distorted thoughts on the shape, the weight and the
feeding of the patient, and it facilitated the approach of the proposed objectives for the
intervention. The objectives worked were the establishment of a healthy and mechanical
eating pattern, weight recovery, the development of emotional management tools and
the restructuring of irrational beliefs about weight and food. The results obtained at the
end of the intervention indicated the utility of the type of treatment chosen and the

therapy applied.

Keywords: Unique case; Hospital context; Eating Disorder; Intervention;

Behavioral Cognitive Therapy; Anorexia.



2. Introduccion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) representan un grave
problema de salud fisica y mental con importantes consecuencias organicas,
psicoldgicas y psicosociales (Escanddén-Nagel, Dada, Grau, Soriano y Feixas, 2017).
Influyen directamente en la calidad de vida, ocasionando importantes desajustes a nivel
emocional y funcional, lo que afecta tanto a las personas implicadas como a su entorno

social (Guerri, 2013).

La incidencia y prevalencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria ha
aumentado en las ultimas décadas (Rosen, 2010) sobre todo en poblaciones jovenes y
adolescentes (Ortiz, 2015), afectando a un hombre de cada diez mujeres (Lopez y

Treasure, 2010).

Los estudios realizados en poblacion espafiola muestran que del 4% al 6’4% de
la poblacion femenina sufre algun TCA. La prevalencia es del 0°14% al 0°9% para la
Anorexia Nerviosa, del 0°4% al 2°9% para la Bulimia Nerviosa y del 2°8% al 5’3% en
los Trastornos de la Conducta No Especificados (Guinot, 2015). Las recaidas de los
TCA se producen entre un 5y un 20% de los casos, lo que complica el pronostico de las

personas afectadas (Lowe et al., 2001).

Los TCA son un trastorno grave tanto de la conducta alimentaria como de
aquellas conductas voluntarias para controlar el peso corporal. Como consecuencia, la
salud fisica y el funcionamiento psicosocial se ven intensamente deteriorados. Algunas
de las caracteristicas prototipicas de estos trastornos son; las alteraciones en la imagen
corporal, las fluctuaciones en el peso, y los sentimientos de baja autoestima (Fairburn y

Walsh, 2002).



El Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-V), incluye
dentro de la categoria de los TCA trastornos como la pica, la rumiacion, la
evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos, la anorexia nerviosa, la bulimia
nerviosa y el trastorno por atracones. La anorexia se caracteriza por: la restriccion de
ingesta energética prolongada, el miedo intenso a ganar peso o a engordar y la
alteracion de la forma de percibir el peso y la constitucion corporal. El individuo llega a
un peso corporal por debajo del minimo normal para su edad, sexo, fase de desarrollo y

salud fisica (American Psychiatric Association, 2013).

En la tabla 1 se retunen los criterios diagnosticos establecidos para la Anorexia

Nerviosa segun el DSM-V.

Tabla 1. Criterios diagndsticos para la Anorexia Nerviosa segun DSM-V.

Criterios diagnosticos para la Anorexia Nerviosa segin DSM V.

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades del
individuo, que provoca un peso corporal significativamente bajo para la edad, el
sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica del sujeto.

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, incluso con un peso significativamente
bajo.

C. Alteracién en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion,
excesiva influencia del peso y/o constitucion en la autoevaluacion y poca
consciencia de la gravedad.

Especificar si:

o Tipo restrictivo: El individuo no ha tenido episodios recurrentes de atracones o

purgas, por lo que la pérdida de peso es debida principalmente a la dieta, el

ayuno y/o el ejercicio fisico excesivo.




o Tipo con atracones/purgas: El individuo ha tenido episodios recurrentes de
atracones o purgas. Es decir, vomito autoprovocado o utilizacion incorrecta de

laxantes, diuréticos o enemas.

Respecto al curso de la anorexia nerviosa, segin el DSM-V, habitualmente su
inicio se produce durante la adolescencia o la edad adulta temprana y suele ir asociado a
un acontecimiento vital estresante. El curso de esta enfermedad y el desenlace de la
misma pueden ser muy diversos. De hecho, es posible que, algunos individuos se curen
después de un solo episodio. Mientras que otros permanezcan en un patrén mas
fluctuante, en el que tras cada recuperacion ponderal se produzca una bajada de peso

significativa (APA, 2013).

En la etiopatogenia de esta enfermedad intervienen tanto factores genéeticos,
como bioldgicos, psicoldgicos, sociales y culturales. Todos ellos acttan como factores
predisponentes (riesgo), desencadenantes (precipitantes) o mantenedores del TCA,
considerandose en la actualidad un trastorno multifactorial (Madruga, Leis y

Lambruschini, 2012).

Algunos de los factores que pueden precipitar el inicio del trastorno son;
Trastornos afectivos, trastornos de personalidad, criticas peyorativas del entorno hacia
el cuerpo de la persona, el inicio de dietas, las fluctuaciones en el peso, los cambios
corporales (sobre todo en la etapa de la adolescencia), acontecimientos vitales (ruptura
amorosa, separacion familiar...) y enfermedades médicas, sobre todo las que implican

una pérdida de peso (Santana, Junior, Giral y Raich, 2012).

Respecto a los factores de riesgo para TCA, se clasifican en tres categorias:

factores individuales, psicosociales y socioculturales. Véase la tabla 2.



Tabla 2. Clasificacion de factores de riesgo (adaptacion de Schiltz, 1997).

Clasificacion de factores de riesgo

Factores individuales
-Experiencias de abuso
sexual

-Insatisfaccién con la
figura fisica
-Insatisfaccién con el peso
corporal

-Préctica cronica de dietas
-Pérdida de un ser querido
-Ruptura de una relacion
importante

-Divorcio de los padres
-Cambio geografico en la
zona de residencia 'y

estudio

Factores psicosociales
-Trastornos afectivos (en
individuo y en familiares
de primer grado)
-Necesidad de aprobacion
para actividades minima
-Dificultad para expresar
sentimientos

-Presencia constante de ira
-Evasion de conflictos
-Patron de pensamiento
rigido

-Sensacion de ausencia de
autocontrol
-Perfeccionismo
-Problemas basicos de

identidad

Factores socioculturales
-ldeales culturales de
belleza

-Actitudes de la familia
hacia el peso corporal
-Falta de definicion de
limites

-Rigidez y confusion de

roles en la familia

Como factores mantenedores de la enfermedad se encuentran las alteraciones

psicoldgicas, el aislamiento social, la falta de apoyo familiar, la malnutricién, las crisis
familiares y la interaccion social, en la cual el entorno del paciente refuerza la pérdida

ponderal (Madruga et al., 2012).



Existen determinados rasgos de personalidad que pueden predisponer a la
expresion sintomatica y el mantenimiento de los desordenes alimenticios. Se ha
relacionado la Anorexia y Bulimia Nerviosas con rasgos de perfeccionismo, obsesivo-
compulsivos, emocionalidad negativa, ansiedad y depresion (Regalado, 2013). Otros
rasgos asociados a esta patologia son los autoesquemas de insuficiencia, perfeccién, y
ascetismo, acompariados de creencias culturalmente sobre la virtud de la delgadez

(Garner y Bemis, 1982; Vitousek y Ewald, 1993).

Por ltimo, respecto al tratamiento para esta patologia, el Instituto Nacional para
la Excelencia Clinica (NICE) (2017) recomienda un abordaje multidisciplinar que
integre a profesionales de psicologia, psiquiatria, nutricién y endocrinologia. EI NICE
establece que es imprescindible la implicacion del tratamiento psicolégico, siendo la
terapia cognitivo-conductual el tratamiento de primera eleccidn. Dentro del tratamiento
es importante la presencia de objetivos como reducir el riesgo de problemas de salud
fisica asociados a la anorexia, promover habitos de alimentacion saludables y alcanzar
un peso corporal saludable. EI NICE también incluye la rehabilitacion nutricional, la
regulacion emocional, las habilidades sociales, la autoestima y la prevencién de

recaidas.

Concretamente, la terapia cognitivo-conductual, aplicada a los TCA, permite
trabajar en profundidad los pensamientos distorsionados sobre la figura, el peso y la
alimentacion, y lo logra a traves de la normalizacion de los patrones alimentarios, la
reestructuracion cognitiva y la exposicién de los pacientes a situaciones de riesgo y

miedos irracionales (Lock, 2005).

La terapia familiar y los grupos de autoayuda, sobretodo en jovenes, también
resultan efectivos al abordar la problematica de la patologia alimentaria (Guinot, 2015).

En relacion a la terapia familiar, los TCA también pueden abordarse desde una



perspectiva sistémica o contextual, desde la cual se estudia la familia en varios niveles:
estructura, jerarquia, comunicacién, procesos relacionales y sistema de creencias

(Espina, 2009).

Otro tipo de abordaje terapéutico es la terapia conductual, especialmente
recomendada para la recuperacion ponderal en pacientes hospitalizadas, a través del

empleo de refuerzo positivo y negativo contingente al aumento de peso (Saldafa, 2001).

Respecto a los dispositivos de atencidn para los pacientes con Trastorno de la
Conducta Alimentaria de la provincia de Alicante, se encuentran las Unidades de Salud
Mental Infantil o de Adultos (USMI/USMA), los Centros de Dia y la Unidad
Hospitalaria de Trastornos de las Conducta Alimentaria del Hospital de San Juan
(UHTCA). Para acceder a la UHTCA el paciente tiene que haber agotado previamente
todos los recursos ambulatorios, y debe ser derivado desde su Unidad de Salud Mental
contando con una valoracion y un tratamiento realizados con anterioridad. Por ultimo,
las personas afectadas también pueden recibir atencion, tanto para ellas como para sus

familias, acudiendo a asociaciones especializadas en TCA.

El objetivo de este trabajo es realizar un estudio de caso Unico, con el fin de
disefiar y aplicar un plan de intervencion cognitivo-conductual a un paciente con

Trastorno de la Conducta Alimentaria.



3. Método

Participantes

Varon de 19 afios de edad, diagnosticado de anorexia nerviosa restrictiva que fue
derivado desde la Unidad de Salud Mental para Adultos (USMA) del Hospital Vinalop6

de Elche.

El paciente vivia en el domicilio familiar, con su madre (48 afios), padre (50 afios),
y sus dos hermanos (11 y 13 afios). No llevaba a cabo ninguna actividad académica y/o
laboral desde finales del afio 2016. Su ultimo afio académico fue tercero de la ESO, con
15 afos de edad. Como Unica ocupacion asistia a clases de teatro, desde hacia cuatro

afios (con 15 afos de edad), dedicAndole una media de dos a tres dias semanales.

El inicio de la enfermedad se situd a los 11 afios, en sexto de primaria, a raiz de los
comentarios discriminativos hacia su fisico que recibio por parte de sus compafieros de
clase. El cuadro clinico comenzo con conductas restrictivas y con ejercicio fisico
intenso, de 4 a 5 horas diarias. La enfermedad inici6 con episodios de conductas
bulimicas a la par que atracones y vomitos, de al menos una vez al mes, que remitieron

durante el afio 2016 hasta el afio 2017.

Tras ser diagnosticado el Trastorno de la Conducta Alimentaria, el paciente fue
derivado por su médico de cabecera a la Unidad de Salud Mental Infantil (USMI) del
Hospital Vinalop6. El contacto con el servicio fue irregular, durante 6 afios (de los 11 a
los 17 afios). A partir de los 18 afios acudié a la USMA, sin embargo, al remitir la
enfermedad durante el afio 2016/2017, el servicio perdié contacto con el paciente,

hasta septiembre del 2017.



Debido a la gravedad de la sintomatologia, el paciente acudié nuevamente a la
USMA, donde fue derivado para ser ingresado en la Unidad de Trastornos Alimentarios

del Hospital de San Juan.

En el momento de la entrevista el paciente presentaba, a nivel emocional, bajo
estado de &nimo, apatia, irritabilidad y ansiedad diaria, que se habian incrementado en
los ultimos 5 meses. A nivel fisico, astenia, debilidad generalizada, dolor y taquicardias
ocasionadas por el insomnio. A nivel cognitivo, se daba una ausencia de ideas de
muerte y/o planes autolesivos, las cuales se habian dado hace 3 afios (afio 2015), cuando
realizé conductas autolesivas (cortes en los brazos para canalizar del malestar) hasta el
afio 2016. A partir de este afio no se produjo ninguna otra conducta autolesiva. En el
momento de la entrevista, el paciente presentaba también una clara distorsion de la
imagen corporal, pensamientos obsesivos en relacion al peso y a la alimentacion, que
propiciaban las conductas restrictivas de la alimentacion y el ejercicio fisico moderado,
caminando dos horas diarias maximo. No tenia conductas purgativa ni bulimica

informadas.

Al ingreso su indice de masa corporal (IMC) es de 16,93 y su peso de 47,450 kilos

El peso maximo y minimo alcanzado por el paciente ha oscilado desde los 64 kilos

hasta los 42 kilos.

El paciente no tenia antecedentes médicos de relevancia. Consumia cannabis,
aproximadamente de tres a cuatro cigarros al dia como minimo y como maximo nueve.
También consumia tabaco, unos tres o cinco al dia. Respecto al consumo de alcohol,

bebia de forma ocasional.
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Variables e instrumentos

Motivacion
Test de actitud frente al cambio en los trastornos de la conducta alimentaria
(ACTA).

El ACTA fue creado en Esparia para evaluar la actitud frente al cambio
en los TCA, con base en el Modelo Transteorico del Cambio. Consta de 59
items distribuidos en 6 subescalas: Precontemplacion, Contemplacion, Decision,
Accién, Mantenimiento y Recaida. Dispone de una adecuada fiabilidad y
validez. Su consistencia interna para las subescalas esta entre 0,74 y 0,90
(Ferndndez y Rodriguez, 2003).

Depresion
Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-I11)

Se trata de un instrumento de autoinforme que evalla la presencia y
severidad de la depresion en adolescentes y adultos a partir de los 13 afios.
Consta de 21 items que se responden a través de una escala de tipo Likert donde
cada item se valora de 0 a 3 (Beck; Steer y Brown, 1996). La adaptacion
espafnola del BDI-II obtuvo un coeficiente alfa de fiabilidad de 0,89, considerado
alto (Sanz, Garcia-Vera, Espinosa y Vazquez, 2005).

Ansiedad
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

Se trata de un instrumento empleado para evaluar la ansiedad,
concretamente en dos dimensiones; la primera, ansiedad estado y la segunda,
ansiedad rasgo (Spielberger, 1994). Por un lado, la ansiedad estado, hace alusién
al estado de ansiedad del momento actual del sujeto, que puede llegar a

percibirlo por ejemplo mediante la tension y activacion del sistema nervioso
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central (Spielberger, 1966). Por otro lado, la ansiedad rasgo se refiere a la
tendencia y predisposicion de un individuo a interpretar de forma amenazante
diversas situaciones, creando asi niveles de ansiedad constantes y habituales en
la persona (Spielberger, 1966)

En la adaptacion a la poblacion espafiola, el analisis de fiabilidad
mediante alfa de Cronbach fue de 0,90 para ansiedad rasgo y 0,94 para ansiedad
estado (Guillén, 2014)

Personalidad
Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I1)

Este cuestionario que consta de 175 items con respuesta dicotomica, que
evalla sobre 10 escalas basicas de personalidad (esquizoide, fobica,
dependiente, histrionica, narcisista, antisocial, agresivo-sadica, compulsiva,
pasivo-agresiva y autodestructiva), 3 escalas de personalidad patoldgica
(esquizotipica, limite y paranoide), 6 sindromes clinicos de intensidad moderada
(ansiedad, histeriforme, hipomania, distimia, abuso de alcohol y drogas) y 3
sindromes clinicos graves (pensamiento psicotico, depresién mayor y trastorno
delirante). Ademas contiene escalas de control como; validez, sinceridad,
deseabilidad y exageracion deliberada de la sintomatologia. En cuanto a la
puntuacion de corte, se encuentra que una puntuacion de: 74 implica la presencia
de un tipo de personalidad o sindrome; de 84 indica el tipo de personalidad o
sindrome mas alto o sobresaliente; de 60 que es la puntuacion de la mediana de
todos los pacientes; y de 35 que es la puntuacion media correspondiente a los
sujetos no clinicos. Segun Sanz (2007) en la adaptacion espafiola se siguen las

mismas directrices. Este autor explica que ninguna de las ediciones de la
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adaptacion espafiola del MCMI-II presenta estudios o datos de validez
diagndstica de los puntos de corte obtenidos a partir de los baremos espafioles.
Conducta Alimentaria Patoldgica

Inventario de trastornos alimentaros-3 (EDI-3)

Se trata de un instrumento de fécil aplicacion y correccion, que facilita el
enfoque del caso y la planificacion del tratamiento de personas con sospecha o
diagndstico de TCA.

El EDI-3 estd compuesto por 91 items, organizados en 12 escalas
principales: tres escalas especificas de los TCA y nueve escalas psicoldgicas
generales que son altamente relevantes para los TCA. También facilita 6 indices:
uno especifico de los TCA (Riesgo de TCA), y cinco indices de constructos
psicoldgicos integradores (Ineficacia, Problemas interpersonales, Problemas
afectivos, Exceso de control y Desajuste psicoldgico general). Ademas incluye
tres escalas de validez para detectar patrones de respuestas inconsistentes o
extrafios: Inconsistencia, Infrecuencia e Impresion negativa.

La consistencia interna de las muestras clinicas es alta, puesto que los
valores de alfa se dan entre 0,74-0,96, mientras que las puntuaciones de alfa de
las no clinicas son mas bajos, entre 0,44-0,95 (Garner, 2004).

Existe una adaptacion de este inventario a la muestra espafiola, llevada a
cabo por Elosua, Lopez-Jauregui y Sanchez (2010).

Pensamientos Irracionales
Autorregistro ad hoc (Tabla 3. Autorregistro ad hoc. Anexo 1).

Este método de evaluacion de propio disefio nos permite trabajar con el

paciente a través de la técnica de reestructuracion cognitiva. Facilita la

descripcion concisa de una situacién, y la distincion entre el pensamiento y la
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emocion, permitiendo comprender la relacion existente entre todas estas

variables. El fin de este instrumento serd identificar y reestructurar pensamientos
irracionales. Para ello, en el autorregistro se hard distincion entre: la situacion, el
pensamiento, la emocién y conducta resultantes, y el pensamiento y la conducta

alternativos.

Formulacién clinica del caso

A continuacién se presenta resumidamente la informacion relevante que describe y

explica las conductas-problema.

» Anélisis topografico
e Control patolégico de la alimentacion
e Sintomas fisiologicos de ansiedad (rigidez, tension muscular, sudoracion)
e Evitacion del malestar emocional

e Creencias irracionales acerca de la comida y el peso.

» Andlisis funcional (Tabla 4. Analisis funcional. Anexo 2)

Hipotesis funcional

El paciente decidié comenzar una dieta restrictiva, influenciado tanto por
acontecimientos externos como internos. Los acontecimientos externos fueron
el acoso escolar y las burlas sobre su fisico. Y los internos su vulnerabilidad
individual, es decir, la insatisfaccion corporal, la intolerancia del malestar
emocional y la deseabilidad social. Como resultado, se produjo una pérdida
ponderal significativa y el comienzo de un estado de desnutricion. Esta pérdida
se vio reforzada por el entorno social y al final logré instaurarse un patrén
restrictivo de alimentacién, que provoco en el paciente unas alteraciones

conductuales, fisicas y mentales que acabaron por mantener y reforzar ain mas
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su vulnerabilidad individual, la distorsion de la imagen corporal y la dieta
restrictiva. (Véase el gréafico 1. Desarrollo y mantenimiento de la enfermedad.
Anexo 3).

Se considera de gran importancia trabajar con los factores de
vulnerabilidad individual para romper con la dindmica patoldgica creada por la

enfermedad.

Objetivos terapéuticos

e Objetivo general
o Reducir la sintomatologia de un paciente con Trastorno de la Conducta
Alimentaria a través de una intervencion psicoldgica cognitivo-
conductual.
e Objetivos especificos
o Establecer un patrén de alimentacion mecanico y mas saludable
o Lograr una recuperacion ponderal progresiva
o Desarrollar herramientas de gestion emocional a través de la
reestructuracion cognitiva y la relajacion.

o Reestructurar creencias irracionales entorno al peso y la comida.

Procedimiento

Al ingreso en la UTCA el paciente presentaba los siguientes criterios; fracaso
del tratamiento ambulatorio previo, un IMC igual a 16 que implica estar bajo riesgo
vital, la existencia de conductas graves de enfermedad y un entorno familiar

desfavorecedor.

El tratamiento de primera eleccion para la intervencidn fue la Terapia Cognitivo

Conductual, por ser activa, directiva, estructurada y limitada en el tiempo (Beck, Rush,
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Shaw y Emery, 2010). Asimismo, este abordaje terapéutico permite trabajar el modo en
que el paciente interpreta y evalla las situaciones que le acontecen, lo que influye

directamente en sus emociones y conductas (Beck, 2000).

Al aplicar la terapia cognitivo-conductual se pudo trabajar en profundidad los
pensamientos distorsionados sobre la figura, el peso y la alimentacion, ademas de la
normalizacion de los patrones alimentarios, la reduccion de la ansiedad ante las comidas

y la exposicién del paciente a los miedos irracionales.

Dado que el abordaje fue intrahospitalario, también se trabajo con el paciente
mediante el programa de fases de la UTA, basado en el condicionamiento operante. Este
programa consiste en administrar refuerzos (pertenencias de las pacientes, visitas y
Ilamadas) de forma contingente a la conducta alimentaria que tengan. De esta manera, Si
la conducta alimentaria es adecuada, se reforzara y sino, se perdera privilegios. A
continuacion se resume las 5 fases del programa. Fase 0: Al ingreso, durante 3 dias, no
puede salir de la habitacion y debe realizar todas las comidas dentro de ésta. Fasel:
Llamadas telefonicas a familiares. Fase 2: Puede recibir visitas de sus familiares en la
Unidad. Fase 3: Es necesario un IMC superior al6 para pasar a esta fase. Puede salir a
merendar todas las tardes y si el progreso es adecuado, puede tener permiso de salida de
24 horas. Fase 4: Salida de 24 horas un fin de semana entero (proximo al alta).

La duracion de la intervencion psicologica fue de 6 semanas, con una periodicidad
de dos sesiones semanales de 50 minutos de duracion. De forma previa al inicio de la
evaluacion e intervencidn, se administro al paciente el consentimiento informado
(Anexo 4), garantizando asi el uso de sus datos, y resultados, Unica y exclusivamente

con fines cientificos.



16

A partir de entonces, se trabajé con el paciente de manera individual, siempre

partiendo de la integra confidencialidad por la parte profesional.

La intervencidn realizada se expone en la tabla 5.

Tabla 5. Sesiones de intervencion.

Sesion Objetivos Contenidos
Sesion Presentar al paciente la — Explicacién de normas de la
1y?2 Unidad. Unidad al ingresar en el
Integrar al paciente en el hospital.
programa terapéutico. — Explicar Programa de fases
Registrar informacion del — Entrevista clinica
paciente y su historia clinica. — Comienzo de Psicoeducacion
Adquirir nociones del sobre TCA
trastorno alimentario. — Evaluacion: test EDI-3
Comenzar a controlar la — Autorregistros alimentarios
activacion fisioldgica. diarios
— Ejercicios de respiracion
profunda
Sesion Explicar programa de — Explicacién de refuerzos segun
3y4 refuerzo del hospital. su compromiso y adhesion al

Valorar conciencia de
enfermedad y factores de

vulnerabilidad individual.

tratamiento.
Indagar cuél cree él que es su
problema y por qué ha

desarrollado TCA. Redaccién.
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Sesion 5

Adquirir pautas de
alimentacion estables y
saludables.

Lograr exposicion con
prevencion de respuesta a las
5 tomas diarias.

Controlar la activacion

fisiolégica.

Conocer las consecuencias
fisicas y psicoldgicas de la
desnutricion.

Asociar la inestabilidad
emocional a la reduccion de
la ingesta y a la desnutricion.
Familiarizar al paciente con
los términos de peso

bioldgico (set point), IMC.

Explicacion de las normas de
comedor.

Psicoeducacion sobre la
alimentacion y lo indispensable
que es ésta para el
funcionamiento de la persona.
Explorar exposicion a las
comidas en la unidad.
Entrenamiento en relajacion
muscular progresiva.
Evauacion: test Millon.
Psicoeducacion sobre las
causas de la desnutricion en los
distintos érganos y los
mecanismos compensatorios
del cuerpo para sobrevivir. Y
nociones de las consecuencias a
nivel cognitivo y emocional.
Explicarle los distintos
parametros de IMC, y aprender
a usarlo como dato objetivo
ante distorsiones cognitivas.
Relajacion muscular

progresiva.
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Sesion

6y7

Sesion

8y9

Reestructurar pensamientos
de enfermedad.

Comprender el
funcionamiento de las
emociones y la influencia del
pensamiento sobre ellas.
Conocer el valor adaptativo

de la ansiedad.

Buscar estrategias de
afrontamiento al malestar
emocional alternativo a dejar
de comer y a consumir
cannabis.

Dar a conocer conceptos
béasicos sobre el cannabis, su
principio activo y sus

consecuencias.

Psicoeducacion sobre las
emociones, especificamente la
ansiedad.

Psicoeducacion sobre el
modelo cognitivo A-B-C y
sobre la técnica de
reestructuracion cognitiva.
Analisis de situaciones
concretas del paciente
(autorregistros).

Relajacion muscular
progresiva.

Evaluacion: test STAI e
inventario de Beck.
Relajacion muscular progresiva
de Jacobson, con grupos
musculares reducidos.

Se indaga sobre tipos de
estrategias de regulacion
emocional.

Psicoeducacién sobre cannabis.
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Sesion — Detectar mantenedores de

10y 11 enfermedad y reflexionar
sobre ellos.

Sesion 12 — Reconocer situaciones de
riesgo.

— Plantear estrategias de
afrontamiento a estas

situaciones.

Detectar funcion del TCA. En
qué ayudaba al paciente la
enfermedad.

Hacer balance de los costes y
las ganancias de la enfermedad
y de empezar a salir de ella.
Se reflexiona sobre las
circunstancias que pueden
hacer vulnerable al paciente a
recaer, por lo que se buscan
métodos de actuacion que le
permitan protegerse y evitar la
recaida. Reforzamos que siga
utilizando la relajacion como
método de “enfriamiento

emocional”.

Contenido de las sesiones

Sesion 1y 2.

Se recibi6 al paciente y se le realizé una entrevista semiestructurada, en la que se

procuro obtener informacidn especifica sobre la psicopatologia, su inicio, evolucion e

intervenciones planteadas hasta el momento. Ademas, se le explicé al paciente de forma

nitida toda la informacion necesaria para llevar a cabo el ingreso en la Unidad. Es decir,

las normas, el programa de fases, el tratamiento a establecer y algunas nociones basicas
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de los riesgos de la enfermedad que estaban, en aquel entonces, justificando su ingreso
en el Hospital. Se inicia la evaluacion psicométrica (EDI-3), la psicoeducacion sobre
TCA 'y los ejercicios de entrenamiento en respiracion, con el fin de poder aplicar de

forma posterior la relajacion progresiva y en imaginacion.

Sesion 3y 4.

Se le explicd nuevamente al paciente el programa operante de refuerzos llevado
a cabo en el hospital, puesto que ya debia progresar a una nueva fase con nuevos
refuerzos y privilegios (llamadas telefonicas por las tardes). Se aprovecharon estas dos
sesiones para indagar sobre el estado de conciencia de la enfermedad, la nocion de
gravedad de la misma y el riesgo vital al que estaba sometido. Se reflexioné también
sobre aquellos factores que asociaba al inicio, desarrollo y mantenimiento de la
enfermedad y se continué trabajando con la psicoeducacion sobre la alimentacion. Se le
reforzé todas las comidas bien realizadas y los ejercicio de entrenamiento en relajacion
Ilevados a cabo. Se continud con la evaluacion de personalidad (test MCMI-11) que

facilitd la conciencia sobre su vulnerabilidad individual a desarrollar un TCA.

Sesion 5.

Para continuar con la psicoeducacion, se le dieron a conocer las consecuencias
tan graves de la desnutricidn, tanto a nivel fisico (dolores, debilidad, intolerancias
alimentarias, etc.) psicoldgico (problemas de atencion, concentracién y memoria) y
fisiologico y emocional (labilidad emocional, irritabilidad y en ciertas ocasiones apatia
con tendencia a un estado animico bajo). De esta manera pudo comprender muchos de
los sintomas que presentaba durante el ingreso, y pudo ademas basarse en ellos para
trabajar la conciencia de enfermedad. En la psicoeducacion se abordaron también los

términos de IMC y peso bioldgico (set point) para tener pruebas objetivas con las que



21

reestructurar mas adelante los pensamientos de enfermedad. Se continu6 realizando

ejercicios de relajacion.
Sesiones 6y 7.

Continuamos con el psicoeducativo de la enfermedad, abordando los
pensamientos irracionales e introduciendo el modelo cognitivo A-B-C sobre el que se
trabajo con la reestructuracion cognitiva. Se le explicé lo que era este modelo, como
podiamos utilizarlo para reestructurar los pensamientos y coémo cuestionar estos ultimos
para modificarlos. También se trabajé de forma intensiva con el psicoeducativo
emocional, para comprender como una percepcion distorsionada y sesgada de si mismo
y de la realidad podia influir en el malestar emocional. Este era uno de los aspectos que
mas le preocupaba al paciente, puesto que cuando llegaba el malestar emocional
(ansiedad), no disponia de las herramientas necesarias para afrontarlo, situacion que le
llevaba a consumir cannabis, empeorando su estado de salud fisica y mental. Se

continud con la evaluacion (STAI y BECK) vy la relajacion.
Sesion 8y 9.

En estas sesiones se trabajo principalmente el abordaje de la ansiedad,
realizando un psicoeducativo sobre su funcion adaptativa y las consecuencias a nivel
fisico, fisioldégico y mental en los casos en los que la ansiedad era desadaptativa para la
persona. También se trabajo la busqueda de herramientas o estrategias que facilitasen la
gestion emocional para poder abandonar el cannabis como medio de canalizacién del

malestar. Para lo que también se imparti6 un psicoeducativo sobre cannabis.
Sesion 10y 11.

Puesto que el paciente habia logrado ya una recuperacion ponderal y una

rehabilitacion nutricional, se plantearon estas dos sesiones para comenzar a concluir la
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intervencion en la Unidad. Por tanto la labor se centrd en reflexionar sobre el circuito de
desarrollo de la enfermedad, es decir, los factores que precipitaron su inicio, y lograron
su mantenimiento, haciendo especial hincapié en este ultimo. Para trabajar con los
factores mantenedores, fue necesario indagar sobre las aportaciones que tenia para él la
enfermedad, es decir, qué funcién cumplia el TCA en su vida que lo estaba reforzando y
manteniendo. Ademas, para debilitar estos mantenedores, se abord6 la motivacion al
cambio. En este caso se le realizd un ejercicio de balance decisional sobre los costes y
las ganancias de seguir con la enfermedad y de empezar a salir de ella. Lo que se
considerd muy necesario en este caso para empezar a abandonar la etapa de
contemplacion y pasar a la de accion, ya que posteriormente al alta de la Unidad,
deberia continuar bajo tratamiento psicologico. Por ultimo, se realiza durante estas dos

sesiones la evaluacion post-tratamiento.

Sesion 12.

La ultima sesion con el paciente se oriento a reflexionar e identificar las posibles
situaciones de riesgo al salir de alta de la Unidad. Asentando a la par las estrategias
aprendidas en el Hospital que podria aplicar a dichas situaciones para protegerse,
disminuyendo asi las posibilidades de recaida en la enfermedad. Por dltimo, se realiz6
un resumen abordando lo trabajado durante el ingreso, los logros efectuados y la
importancia del mantenimiento de los mismos, tomando conciencia de los aspectos
concretos que aun quedaban por trabajar. Se concluyo la intervencion con la derivacion
del paciente a la USMA y a un centro de dia, ya que para este caso concreto era
necesario facilitar una estructura y organizacién temporal al paciente, debido a la falta

de actividad académica y/o laboral.
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Disefio
El presente trabajo es un estudio de caso de intervencidn terapéutica. Por tanto, el
objetivo se centrd en describir un trastorno clinico, de TCA, y evaluar los efectos de un

tratamiento, en este caso cognitivo-conductual, haciendo distincidn en las caracteristicas

del caso y en los resultados obtenidos.

La metodologia utilizada en este estudio sigue un disefio A-B (N=1). Esto requiere
de una fase de evaluacion (para establecer la linea base) seguida de otra de tratamiento y

posteriormente una evaluacion final.

4. Resultados

Una vez efectuada la evaluacion pre y post-tratamiento, se exponen los

resultados de la intervencion.

En la escala de Depresion la puntuacién obtenida en la evaluacion inicial fue de
13 puntos. Tras la aplicacion de la intervencion psicolégica, se pudo observar un
descenso de la misma hasta 4 puntos de los valores iniciales obtenidos, logrando asi
una puntuacion de 9. Lo que permitié apreciar la utilidad del tratamiento orientado a la
gestion emocional, a las técnicas de relajacion y a otras técnicas de “enfriamiento

emocional” aportadas por el paciente.

Respecto a la escala de Ansiedad, se pudo observar un descenso, tanto en las
puntuaciones de la escala Rasgo como Estado. Para la escala de Ansiedad Rasgo se
obtuvo una reduccion de hasta 10 puntos (pre-test: 80 y post-test: 70). Mientras que para
la escala de Ansiedad Estado, la reduccién fue de 15 puntos (pre-test: 85 y post-test:
70). Se considera por tanto, que la intervencion psicolégica fue Gtil en la reduccién de
los niveles de ansiedad y del malestar fisico asociado y referido por el paciente (tension,

rigidez muscular e insomnio).
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Los resultados de la evaluacion del MCMI-I1 no permitieron la realizacion de un

diagndstico de personalidad franco, sin embargo se pudo concretar un trastorno de
personalidad por rasgos, en este caso de tendencia a la evitacion, inestabilidad

emocional, dependencia y elevado estado de ansiedad. Véase la tabla 6.

Tabla 6. Resultados del MCMI-II.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon

Escalas de Validez

Patrones Clinicos de Personalidad

Patologia Severa de Personalidad

Sindromes Clinicos

Validez

Sinceridad

Deseabilidad Social

Autodescalificacion

Esquizoide
Evitativo
Dependiente
Histridnico
Narcisista
Antisocial
Agresivo-Sadico
Compulsivo
Pasivo-Agresivo
Autoderrotista
Esquizotipico
Borderline
Paranoide

Ansiedad

80

53

25

39

79

65

42

30

22

17

60

34

55

12

17

80
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Sindromes Severos

Somatomorfo
Bipolar

Distimia

Dependencia de alcohol

Dependencia de drogas

Desorden del

pensamiento

Depresion mayor

Desorden delusional

32

13

43

65

71

18

21

Al comienzo de la intervencion, los resultados de la evaluacion de las conductas

alimentarias patoldgicas (mediante el EDI-3) reflejaron baja autoestima, desajuste

emocional, déficits interoceptivos y alto riesgo de TCA, resumiéndose todo ello en un

desajuste psicoldogico general. Sin embargo, luego de la intervencion realizada, las

puntuaciones en todas las areas mencionadas se vieron reducidas notoriamente,

percibiéndose asi una mejoria considerable tanto en el indice de ajuste emocional como

en el indice de riesgo de TCA. Estos resultados se pueden apreciar en la tabla 7.

Tabla 7. Resultados del EDI-3.

Inventario de trastornos alimentaros-3 (EDI-3)

Escalas e indices de

riesgo

Obsesion por la delgadez
Bulimia

Insatisfaccion corporal

Pre-

tratamiento

70

10

42

Post-

tratamiento

63

9

33
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*Indice de riesgo de TCA
Escalas e indices Baja autoestima
psicoldgicos Alienacion personal

Inseguridad interpersonal

Desconfianza interpersonal

Déficits interoceptivos

Desajuste emocional

Perfeccionismo

Ascetismo

Miedo a la madurez

*Indice ineficacia

*Indice problemas

interpersonales

*[ndice problemas afectivos

*Indice exceso de control

*[ndice desajuste psicoldgico

general

Escala de inconsistencia
interna

Escala de infrecuencia
Escala de impresion

negativa

86

83

60

55

43

78

84

60

18

13

70

43

73

52

78

14

78

78

54

50

46

70

75

56

15

10

63

57

68

44

70

17
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En lo que se refiere al estado motivacional del paciente, se produjo una clara
mejoria respecto a la predisposicion al cambio, ya que, de forma previa la intervencion,
la méxima puntuacién obtenida se situaba en la escala de contemplacion (22), mientras
que de forma posterior al tratamiento, la maxima puntuacion acab6 por corresponder a

la escala de accion (24). Los resultados del ACTA se pueden observar en la tabla 8.

Tabla 8. Resultados del ACTA.

Test de actitud frente al cambio en los trastornos de la conducta alimentaria (ACTA).

Pre-tratamiento Post-tratamiento
Escala precontemplacion 17 15
Escala contemplacion 22 12
Escala decision 13 18
Escala accion 10 24
Escala mantenimiento 15 16
Escala recaida 16 10

Por ultimo, la recuperacion ponderal del paciente, observada a lo largo de la
estancia hospitalaria, permitio considerar efectiva la rehabilitacion nutricional. Durante
el ingreso, la rehabilitacion nutricional llevada a cabo fue de vital importancia, puesto
que la normalizacion del peso implicé una mejoria clinica tanto a nivel fisico como
mental, facilitando de esta manera la intervencion psicoldgica realizada de forma
semanal. Esta mejoria se puede observar en el grafico 2, donde se aprecia el incremento

del IMC inicial (16.93), respecto al final (17.7).
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Grafico 2. Evolucion indice de Masa Corporal.

18 IMC
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5. Discusién y conclusiones

Siguiendo las tendencias actuales en intervencion para TCA dentro del campo
de la psicologia, se adopto la linea cognitivo-conductual, puesto que el NICE (2017) y
autores como Wilson (2005) y Lock (2005) la presentan como el modelo probado mas
eficaz hasta el momento para los trastornos alimentarios.

En el presente trabajo se corrobora la eficacia del tratamiento cognitivo
conductual apoyada por estos autores, puesto que los resultados obtenidos de la
evaluacion post-tratamiento fueron satisfactorios.

La intervencidn realizada permitio trabajar en profundidad todas las conductas
problemas planteadas al comienzo del caso, como fueron los pensamientos
distorsionados sobre la figura, el peso y la alimentacion, propios de un TCA.

Una vez finalizada la intervencién y la evaluacion de los resultados obtenidos, se
puedo observar la mejoria del paciente en aquellas areas propuestas para llevar a cabo la
intervencidn. Es decir, se logré una reduccion del estado animico bajo, una mejora del
estado motivacional y del control fisiologico. De igual manera se evidencié una mejoria
a nivel organico y fisiologico debido al éxito de la realimentacion y la adquisicion de
habitos saludables. Ademas, gracias al trabajo realizado mediante el analisis funcional,

se pudo comprobar como el paciente al subir de peso (impidiendo la dieta restrictiva) y
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trabajar su vulnerabilidad personal, logro romper la retroalimentacién de las
alteraciones conductuales, fisicas y mentales. De esta manera, se logré una mejoria en la
agilidad mental, que le permitié realizar un trabajo instrospectivo de mayor profundidad
y abordar de forma mas contundente el componente cognitivo de la enfermedad. Sin
embargo, pese a todos estos logros alcanzados tras la intervencion, al tener en cuenta el
progreso del paciente durante su ingreso hospitalario, sus rasgos de personalidad
detectados en la evaluacion y el grado de motivacion que presentaba al momento de
finalizar la terapia, cabe esperar que la evolucion sea oscilante. Y por tanto, que se
produzcan recaidas en determinados momentos, potenciadas por la falta de habilidades
de afrontamiento del malestar emocional y la tendencia a la evitacion para la reduccion

del mismo.

Considero importante destacar que pese a que la evolucion esperada sea incierta
y oscilante, el paciente finalizé la intervencion en la UTCA de forma satisfactoria,
puesto que informd mejoria subjetiva a nivel emocional, fisico y mental. A nivel
emocional percibia mas reactividad, menos apatia, reduccién del estado de animo bajo y
ansiedad. A nivel fisico se encontraba mas enérgico, con menos dolores corporales y
estomacales, y menos taquicardias. A nivel cognitivo, percibia mayor agilidad mental,
junto a una leve mejoria en los procesos de atencién y memoria. Por ultimo, refirié
mayor percepcion de autocontrol emocional, facilitada por las técnicas de relajacion y
el abandono del cannabis. En resumen, el paciente manifestd encontrarse satisfecho con

los resultados obtenidos en el ingreso.

Para finalizar, teniendo en cuenta la totalidad de los resultados, la hipotesis
inicial quedaria corroborada, habiendo logrado una reduccion de la sintomatologia de

enfermedad y progresado adecuadamente en todas las areas propuestas para trabajar.
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Algunas de las limitaciones encontradas son, por una parte, las propias de un
caso unico, como es la falta de validez interna, y por otra, el no poder trabajar
determinadas distorsiones con el paciente durante el ingreso. Por ejemplo, las
distorsiones de la imagen corporal, que no se abordaron debido a que el paciente, aun
encontrandose fuera de riesgo vital, salié de alta estando todavia dentro de parametros
de desnutricidn. Por ello no fue posible realizar un trabajo cognitivo con él, pues sus
funciones se encontraban mermadas. Las limitaciones para este caso fueron, por tanto,
las de no poder ampliar el ingreso hospitalario hasta lograr un nivel de nutricion
compatible con un buen trabajo psicoldgico e introspectivo. Ademas de no poder
abordar pilares de la enfermedad, como el de la distorsion de la imagen corporal. Como
altima limitacion, al trabajar con el paciente desde un recurso sanitario de tercer nivel,
no fue posible llevar a cabo un seguimiento constante del mismo al alta. Debido a que
posteriormente se le derivd a su centro de salud y a un centro de dia, interrumpiendose
asi el contacto directo con el paciente, con su evolucion y el trabajo terapéutico

realizados hasta el momento en la Unidad.
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7. ANEXOS

e Anexo 1.

Tabla 3. Autorregistro ad hoc.
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Situacién  Pensamiento Emocién

Conducta

realizada

Pensamiento Conducta

alternativo alternativa




e Anexo 2.

Tabla 4. Anélisis funcional.
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Antecedentes

Organismo

Respuesta

Consecuencia

Antecedentes
historicos externos
Acoso escolar y
burlas desde los 6
afios por parte de
comparieros del
colegio hacia su
aspecto fisico.
Antecedentes
actuales externos
Ausencia de
actividades. Mucho
tiempo libre.
Comidas que
realiza con sus
familiares y/o
amigos
Antecedentes
actuales internos
Deseabilidad social
Miedo a subir de
peso y a la ingesta.
Insatisfaccion

corporal

Caracteristicas
personales
Intolerancia al
malestar
emocional y a la
incertidumbre
Carencia de
habilidades para la
resolucion de
conflictos o
problemas
Afrontamiento
evasivo

La apariencia fisica

es un gran valor

Cognitiva

Dificultades de
concentracion y
memoria
Pensamientos
irracionales

Distorsion de la imagen
corporal

Catastrofismo
Percepcion de
incontrolabilidad
Fisiolégica

Rigidez y tension
muscular

Insomnio

Ansiedad

Bajo estado de animo,
apatia

Motora

Consumo de cannabis
Restriccion alimentaria
Aislamiento social
Evitacion de toda
situacion que le genere
malestar asociada a las

comidas

Corto plazo

Tristeza, falta de
satisfaccion y
vitalidad. Relativa
tranquilidad, por la
restriccion y el
consumo de cannabis.
Medio plazo
Ansiedad, inseguridad
y disminucion del
contacto social.
Largo plazo
Aislamiento social-
familiar

Baja autoestima
Generalizacion de la
ansiedad
Empeoramiento y
cronificacion del TCA
Comorbilidad con
otros trastornos de

ansiedad y depresion.




e Anexo 3

Gréfico 1. Desarrollo y mantenimiento de la enfermedad.
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Situacidn precipitante

Caracteristicas individuales
y psicoldgicas

Valores socioculturales

Dieta restrictiva

A

|

Pérdida de peso

Desnutricion

Alteraciones fisicas y mentales

Alteraciones conductuales
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e Anexo 4. Consentimiento Informado.
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e Anexo 5. Solicitud al Organo Evaluador de Proyectos.




