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Resumen

El presente trabajo de sistematizacién expone el proceso de evaluacién e intervencion
psicoterapéutica con un enfoque cognitivo-conductual, aplicado a una adolescente de 14
afios de edad con un diagnostico de anorexia nerviosa y episodio depresivo leve. Para
evidenciar su valoracién y posterior evolucién, se utilizé un disefio de caso Unico y medidas
pre-post intervencion, mediante la aplicacion de cuestionarios de patologia alimentaria: Test
de actitudes alimentarias (EAT-40), Inventario de trastorno de la alimentacion (EDI), y el
Inventario de depresién de Beck-Il, Inventario de ansiedad estado- rasgo (STAI-40), Escala
de Autoestima de Rosenberg para el estado de animo. El plan psicoterapéutico fue disefiado
a partir del analisis funcional del problema, el cual tuvo como objetivo reducir la sintomatologia
de la paciente a través de intervencion cognitivo-conductual; el abordaje, se llevo a cabo en
tres meses y estuvo dividido en cuatro fases, tras el analisis cualitativo y cuantitativo de la
evolucion de la paciente se concluye que el tratamiento fue eficaz.

Palabras clave: Anorexia nerviosa, intervencién cognitivo-conductual, episodio

depresivo.



Abstract

This systematization work exposes the process of evaluation and psychotherapeutic
intervention with a cognitive-behavioral approach, applied to a 14-year-old adolescent girl with
a diagnosis of anorexia nervosa and mild depressive episode. To evidence her assessment
and subsequent evolution, a single case design and pre-post intervention measures were
used, through the application of eating pathology questionnaires: Eating Attitudes Test (EAT-
40), Eating Disorder Inventory (EDI), and Beck Depression Inventory-Il, State-Trait Anxiety
Inventory (STAI-40), Rosenberg Self-Esteem Scale for mood. The psychotherapeutic plan
was designed from the functional analysis of the problem, which aimed to reduce the patient's
symptomatology through cognitive-behavioral intervention; the approach was carried out in
three months and was divided into four phases, after the qualitative and quantitative analysis
of the patient's evolution, it is concluded that the treatment was effective.

Key words: Anorexia nervosa, cognitive-behavioral intervention, depressive episode.



Introduccién

Los trastornos de conducta alimentaria son patologias multicausales, caracterizadas
por una alteracidn persistente en los habitos alimenticios y conductas para controlar el peso,
gue a largo plazo causan complicaciones importantes en la salud y predisponen a otros
comportamientos y trastornos psiquiatricos (Hamdan y Mela, 2017). Los trastornos
alimentarios afectan al 13% de las mujeres y en cuanto a los hombres no existen datos
claros sobre la afectacion en ellos, pero se sabe que cada dia se diagnostican mas casos y
gue podria no existir diferencia de sexo en cuanto a la edad de presentacién (Gomez et al.,
2018; Morales, 2020; Vallejo, 2020).

La anorexia nerviosa forma parte de los trastornos de la conducta alimentaria, se
caracteriza por la pérdida significativa de peso originada por el propio enfermo a través de
restriccion alimenticia, vémitos autoprovocados, actividad fisica excesiva y uso de
antidiuréticos, provocando alteraciones no soélo a nivel fisico, sino también consecuencias
emocionales como depresion, irritabilidad y baja autoestima. En dicho sentido, se estima que
un tercio de las personas con anorexia nerviosa presenta sintomas depresivos, pensamientos
obsesivos y conductas compulsivas orientadas a busqueda de pérdida de peso (Morales,
2020; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 1992).

Asi mismo, en estudios realizados por Gomez et al. (2018) y Morales (2020), se
plantea que la anorexia nerviosa es la enfermedad psiquiatrica mas frecuente entre mujeres
adolescentes y adultas jovenes, la cual esta asociada a numerosas complicaciones médicas
gue condicionan el estado de salud y la calidad de vida de la persona, siendo considerada
como un trastorno de gran impacto debido a la gravedad y la frecuencia con la que se
presenta en poblacion joven; puesto que, la adolescencia es conocida como la etapa mas
susceptible en relacién con los problemas de imagen corporal, ya que es un momento en el
ciclo vital caracterizado por cambios fisioldgicos, emocionales, cognitivos y, sobre todo,
sociales, que provocan una mayor preocupacion por la apariencia fisica (Vallejos, 2020).

Por otro lado, se considera que existen otros factores de riesgo psicolégicos para el

desarrollo de la anorexia nerviosa, tales como: estilos cognitivos, rasgos de personalidad e



influencia familiar, autoevaluacion negativa, rasgo de perfeccionismo, apego inseguro entre
madre e hija y baja autoestima (Losada, 2018).

La OMS (2021) estima que el 1% de los adolescentes y adultos jovenes en el mundo
sufren anorexia nerviosa y que las cifras en América Latina siguen en aumento. En Chile
70000 mujeres de entre 14 y 30 afios sufren de anorexia, en Colombia el 17.7% de la
poblacién femenina adolescente presenta trastornos alimenticios; sin embargo, en Ecuador
no existen cifras oficiales en la Direccion Nacional de Estadisticas y Analisis de Informacion
de Salud, pero los egresos hospitalarios registraron en al afio 2013, 629 casos de trastornos
alimenticios, 354 de anorexia nerviosa y 275 de bulimia nerviosa (Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos [INEC], 2013; Ministerio de Salud Publica del Ecuador [MSP], 2016).

Ante dicha problemética, el MSP (2016) ha implementado una serie de lineamientos
operativos para la intervencion a personas con trastornos de la ingestién de alimentos:
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, en los establecimientos de Salud Pdublica; con la
finalidad, de desarrollar estrategias, programas y herramientas dirigidas a dar respuesta a la
necesidad de salud de los adolescentes. De tal forma, se justifica la importancia y relevancia
social del presente trabajo, porque a través de la atencién y abordaje psicoterapéutico de una
adolescente de 14 afos de edad diagnosticada con anorexia nerviosa y episodio depresivo
leve se esta apoyando a la finalidad que persigue el proyecto impulsado por el Ministerio de
Salud.

Ademas, el trabajo entregara un aporte fundamental en el campo de la psicologia en
cuanto a la evaluacion, diagndstico y desarrollo de plan terapéutico para el abordaje de
anorexia nerviosa, comarbido con un episodio depresivo leve; pudiendo, utilizarse para tratar
casos similares y generar cambios positivos en la calidad de la vida del paciente, a partir de
aplicacion de técnicas cognitivo- conductuales, debido a la alta efectividad y eficacia que han
demostrado.

En presente estudio se compone de tres capitulos. En el capitulo uno se expone
informacién relevante acerca del caso, como: identificacion del paciente, motivo de consulta,

historia del problema y descripcién de sintomatologia, proceso de evaluacién y proceso



diagnostico. En el capitulo dos, se propone el plan de intervencion con los objetivos
terapéuticos y descripcion de las técnicas y/o actividades desarrolladas. Finalmente, en el
capitulo tres se presentan los resultados obtenidos pre y post tratamiento, discusion,

conclusiones y recomendaciones.



Capitulo uno
Marco tedrico
1.1 Presentacion del caso
La informaciéon ha sido obtenida con la debida autorizacion de los titulares o sus
representantes y para la publicacion o presentaciéon de resultados los datos han sido
previamente anonimizados en cumplimiento de la ley organica de proteccién de datos

personales del Ecuador.

1.1.1 Identificacién del paciente

Paciente de 14 afios de edad, de sexo femenino, de estado civil soltero, identificacion
étnica mestiza, de ocupacién estudiante, cursa el 9° Afio de Educaciéon General Basica con
un rendimiento académico satisfactorio. Proviene de una familia nuclear conformada por sus
padres y un hermano, siendo ella la hija menor. Su familia define a la adolescente como una
persona mayormente introvertida, timida, retraida, callada, desconfiada y que presenta
escasas relaciones sociales. Ademas, consideran a la paciente como alguien independiente

en sus actividades de la vida cotidiana.

1.1.2 Motivo de consulta

Paciente acude a consulta psicolégica acompafiada por sus padres, quienes
mencionan que presenta un previo diagnostico de anorexia nerviosa dado hace
aproximadamente un afio. Refieren que se encuentran alarmados frente al evidente deterioro
fisico que su hija presenta durante los ultimos de 8 meses. Mencionan no saben qué hacer,
ni que es lo que esta ocurriendo con su hija; puesto que, hace un afio y medio empez6 a bajar
de peso y en primera instancia pensaban que era algo pasajero; sin embargo, la pérdida de
peso fue haciéndose notable y comenzaron a prestar mayor atencién y observaban que su
hija descartaba alimentos de sus ingestas, justificandose con que “me siento llena”.

El peso de la paciente en la primera sesion de evaluacién psicolégica fue de 39,2kg,
se descart6é alguna patologia o enfermedad fisica mediante las exploraciones médicas

pertinentes. Denotaba en sus expresiones faciales y corporales angustia y tension muscular;



sin embargo, presentaba consciencia de su problema por el cual decidié acudir a consulta

con sus padres, expresando que siente culpa por causarles preocupacion.

1.1.3 Historia del problemay descripciéon de la sintomatologia

El inicio de la enfermedad se sitla hace aproximadamente un afio y medio antes. La
paciente refiere que comenzd a sentir insatisfaccién y preocupacion por su apariencia fisica,
a partir de comentarios ofensivos provenientes de sus primos, entre ellos menciona “me
decian insultos como elefante o hipopétamo”; ademas, menciona que sus companeros del
colegio le tocaban la zona abdominal refiriéndose a que estaba pasada de peso, y con ello,
aumentando su inseguridad acerca de su fisico. A partir de estos eventos inicia conductas
alimentarias restrictivas y muy selectivas, en cuanto a cantidades y tipo de alimento que
ingiere; ademas, de realizacion de actividad fisica intensa (tres veces por semana) como
método de control caldrico.

En la primera sesién, la paciente denotaba un estado de animo melancdlico,
anhedonia, tension muscular, agitacidn, preocupacion, aprension e inquietud, y en ocasiones
la paciente parecia ausente del lugar donde se encontraba (consultorio). Mencioné que hace
algun tiempo presentaba estallidos de enfado y célera, pérdida de interés hacia el entorno y
al disfrute de actividades sociales, ludicas y académicas, con tendencia al aislamiento.

A nivel fisico, se puede mencionar que la adolescente presenta una imagen
deteriorada con bajo peso, tez apagada, lanugo en extremidades superiores y sequedad en
la piel. Refirio, ademas dificultades para mantener un suefio reparador, produciéndose
despertares frecuentes en la noche, sensacion de debilidad y cansancio fisico al dia siguiente.

A nivel cognitivo, se identific6 una estructura obsesiva, caracterizada por
pensamientos y comportamientos obsesivos respecto a la figura y el peso. Y pese a tener
conocimiento de su enfermedad, no reconoce el nivel de gravedad que esta supone. Se
descarté una posible ideacién autolitica, un consumo de sustancias o presencia de

enfermedades médicas.



En el ambito académico, la paciente presentaba alta exigencia y elevada
responsabilidad, lo cual, en un principio le producia una gran satisfaccion y sentimientos de
elevada autoeficacia, que eran reforzados frecuentemente por su entorno familiar. A medida
gue la exigencia aumentaba, como producto de su estructura obsesiva, los estudios
comenzaron a provocarle emociones intensas, como ansiedad, que describe como
desagradables y ya no tan satisfactorias.

Referente a la estructura y dinamica familiar, existe una responsabilidad compartida
de los padres respecto al cuidado de los hijos. Cuando el progenitor esta ausente del hogar,
debido a su trabajo, quien asume la jerarquia es la progenitora; sin embargo, el padre
presenta un estilo de crianza sobreprotector, mientras que la progenitora adopta un estilo
orientado a la permisividad, razén por la cual, el establecimiento de normas y pautas de
convivencia son impredecibles y cambiantes.

Cuando su hija ingres6 a la etapa de adolescencia, los padres mostraban niveles
elevados de ansiedad respecto al crecimiento y autonomia propia de la edad, ejerciendo
control excesivo sobre su hija y demasiada cercania emocional; lo cual, en ocasiones
sobrepasaba el nivel de tolerancia de la adolescente. A pesar de ello, para no hacerlos sentir
mal, especialmente a su padre, adoptaba conductas infantiles para disminuir la tension y

encubrir sus conductas patolégicas, tales como atracones y posteriores restricciones.

1.2 Proceso de evaluacion

Los disefios de caso Unico o replicacion se caracterizan por llevar a cabo un registro
progresivo a lo largo del tiempo (sesiones, dias, semanas, etc.) de la conducta y sus cambios,
de un caso Unico, antes, durante, y en algunos casos, posterior al tratamiento, en situaciones
controladas, utilizados en investigacién basica como en la aplicada, como es el caso de la
psicologia clinica, diagnostico y evaluacion, y terapia y de intervencion (Kratochwill, 1992).

El desarrollo del caso se efectu6 en 16 sesiones, las dos primeras fueron destinadas
al proceso de evaluacion mediante la entrevista clinica y la aplicacion de reactivos

psicolégicos, con la finalidad de determinar y corroborar el diagnostico de la paciente; y, en



las 13 sesiones restantes se llevé a cabo la intervencidén psicoterapéutica en base a la
problemética y necesidades detectadas en el caso y finalmente 1 sesién de seguimiento.

Se utilizaron diversas herramientas e instrumentos psicolégicos, lo cuales se detallan
a continuacion:

Entrevista semiestructurada

La entrevista semiestructurada es la interaccion y comunicacion que se da entre el
paciente y el profesional, cuyo propésito es obtener informacion de la persona, a través del
uso de preguntas que tienen algln tipo de estructuracién o preguntas efectuadas en el
momento segun le parezca oportuno al entrevistador (Perpifia, 2012).

Las areas que se evaluaron mediante la entrevista fueron: motivo de consulta, peso
corporal, conducta alimentaria, imagen corporal, tratamientos previos, historial médico,
historia familiar, historia social y del desarrollo, y sintomas comorbidos.

Entre los instrumentos psicolégicos utilizados en el proceso de evaluacion, constan
los siguientes:

Tabla 1
Test de Actitudes Alimentarias (Eating Attitudes Test, EAT-40)

Autor Garner y Garfinkel, (1979)
Aplicacién Autoaplicada, individual o colectiva
Tiempo 10- 20 minutos

Evaluar las conductas y actitudes sobre la comida, el peso y el ejercicio

Objetivo ) . )
relacionados con la anorexia nerviosa.
N° items 40 items
Poblacién A partir de los 10 afos
Casi A Bastantes Casi ]
Escala Nunca . Siempre
nunca veces  veces siempre

Calificacion A mayor puntuacion mayor presencia del rasgo.
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Cada item presenta 6 posibles respuestas que van de siempre a nunca y
Puntuacion de las cuales sdlo tres se punttan (de 1 a 3). Por ello, la puntuacion total

del cuestionario puede oscilar entre 0 y 120 puntos.

Dimensién ftems
I: Dieta y preocupacion por la 2,4,5,6,7,8,9,10,14,15,16,17,20,21,22,25,27,2
comida. 9,30,31,32,34,36,37,38,39

II: Presion social y malestar con 3,5,8,12,24,26,33, 34,
Dimensiones la alimentacion.
Ill: Trastornos psicobiolégicos 13,19,28,29,35,40
Confiabilidad

Validez

Y Confiabilidad: Alfa de Cronbach entre a = .95
Validez: 0,79

Nota. Garner y Garfinkel (1979)

En relacién al test aplicado la paciente obtuvo a nivel global un puntaje de 44 puntos,
equivalente a un nivel moderado de actitudes hacia la alimentacion, relacionadas a un TCA,

manifiesto en las siguientes subescalas:

- Dietay preocupacion por la comida: 33 puntos, equivalente a un grado moderado.
- Presidn social y malestar con la alimentacion: 8 puntos, equivalente a un nivel leve.
- Trastornos psicobiol6gicos: 1 punto, equivalente a un nivel leve.

Tabla 2

Inventario de Trastornos de la Alimentacion - Eating Disorder Inventory, (EDI)

Autor Garner, Olmsted y Polivy (1983)
Aplicacién Autoaplicada, individual o colectiva
Tiempo 15 - 20 minutos

Evaluar los rasgos y constructos psicolégicos que son clinicamente mas
Objetivo significativos en la etiologia, el mantenimiento y la variacion de los principales

sintomas en personas con trastornos de la conducta alimentaria (TCA).
N° reactivos 64 items

Poblacién 13 afios en adelante.



Escala

Calificacion

Puntuacion

Dimensiones

Confiabilidad y  confiabilidad: Alfa de Cronbach alta o =.96

validez

Algunas

Nunca Raramente

veces

A mayor puntuacién mayor presencia del rasgo.

11

Habitualme

A menudo Siempre

nte

Cada item presenta 6 posibles respuestas que van de «siempre» a «nunca» y de

las cuales sélo tres se punttan (de 1 a 3). Por ello, la puntuacion total de este

cuestionario puede oscilar entre 0y 192.

Dimensién
I: Impulso a la delgadez

II: Sintomatologia bulimica

[II: Insatisfaccion corporal

IV: Inefectividad y baja autoestima.

V: Perfeccionismo

VI: Desconfianza interpersonal
VII: Conciencia interoceptiva

VIII: Miedo a madurar

Validez: 0.84

items

1,7,11,16,25,32,49
4,5,28,38,46,53,61
2,9,12,19,31,45,55,59,62

10,18,20,24,27,37,41,42,50
,56

13,29,36,43,52, 63
15,17,23,30,34,54,57
8,21,26,33,40,44,
47,51,60,64
3,6,14,22,35,39,48,58

Nota. Garner (1991)

En relacién al test aplicado la adolescente obtuvo a nivel global, un puntaje de 100

puntos, equivalente a un nivel moderado de rasgos psicolégicos y comportamentales de

anorexia nerviosa, manifiesto en las siguientes subescalas.

- Insatisfaccién corporal: 15 puntos. (moderada)

- Inefectividad y baja autoestima: 18 puntos. (moderada)

Impulso a la delgadez: 18 puntos. (elevada).

Sintomatologia bulimica: 14 puntos. (moderada).

- Perfeccionismo: 11 puntos. (moderada).

- Desconfianza interpersonal: 9 puntos. (moderada)

- Conciencia interoceptiva: 9 puntos. (leve)

- Miedo a madurar: 6 puntos. (leve).
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Inventario de Depresion de Beck-Il (Beck Depression Inventory- Il)

Autor
Aplicacién

Tiempo

Objetivo

N° items
Poblacién
Dimensiones

Escala

Calificacion

Puntuacion

Confiabilidad y
Validez

Beck, Robert y Gregory, (1979)
Autoaplicada, individual o colectiva
5 - 10 minutos

Medir ampliamente la presencia y el grado de depresion en adolescentes y
adultos.

21 items
Adolescentes y adultos.
Factor Cognitivo - Afectivo Factor Somatico - motivacional

La escala depende de cada pregunta. Generalmente el O es ausencia de

sintoma y 3 es gran intensidad del sintoma.

El rango de las puntuaciones va desde 0 a 63 puntos.

Cuanto mas alta sea la puntuacion, mayor sera la severidad de los sintomas
depresivos. Se establecen cuatro grupos en funcién de la puntuacion total: 0-13,
minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion moderada; y 29-63,

depresion grave.

Confiabilidad: Alfa de Cronbach entre o. = .89
Validez: 0.92

Nota. Beck y Steer (1993)

En cuanto a este inventario, la paciente alcanzé una puntuacién de 19, interpretado

como presencia de depresion leve.

Tabla 4

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo — STAI

Autor
Aplicacién

Tiempo
Objetivo

N° reactivos

Poblacién

Spielberger, Gorsuch y Lushene (1982)
Autoaplicada, individual o colectiva

6 — 8 minutos
Investigar y medir los rasgos y estados de ansiedad.

40 items

Adolescentes y adultos
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Ansiedad Estado A/E Ansiedad Rasgo A/R
Escala 0 1 2 3 OCasi 1A 2A 3 Casi
Nada  Algo Bastante  Mucho nunca veces menudo  siempre
Calificacion A mayor puntuacién mayor presencia del rasgo.

En la versién espafiola del STAI se ha cambiado la escala 1 — 4 original por otra
Puntuacion (0 —3) en la que a negacion de un sentimiento (Nada o Casi nunca,

respectivamente) tuviera un valor de cero puntos en la aparicion del sujeto.

Dimension ltems
) 1,2,5,8,10,11,15,16,
A/E: Ansiedad estado
] ) 19y 20
Dimensiones .
A/R: Ansiedad rasgo 21,26,27,30,33,36 y 39

Confiabilidad y  Confiabilidad: Alfa de Cronbach alta o =.94

validez Validez: consistencia interna

Nota. Spielberger, Goursch, y Lushene (1982)

En cuanto a este inventario, la adolescente reflejd las siguientes puntuaciones:
- Ansiedad Estado: 21, equivalente a promedio.
- Ansiedad Rango: 19, equivalente a tendencia al promedio.

Tabla 5

Escala de Autoestima de Rosenberg

Autor Rosenberg (1965)

Aplicacién Autoaplicada, individual o colectiva

Tiempo 5 - 10 minutos

Objetivo Evaluar el sentimiento de satisfaccion que una persona tiene consigo misma.

N° items 10 items

Poblacién Adolescentes y adultos.

Dimensiones Autoestima positiva Autoestima Negativa

Escalas Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Muy en
desacuerdo

El rango de las puntuaciones va desde 0 a 40 puntos. Las puntuaciones
Calificacion i . .
mayores son indicadoras de una autoestima mas alta.
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La puntuacién se obtiene sumando la puntuacion directa de los items1, 3, 4, 6, 7
Puntuacion y la puntuacion invertida de los items 2, 5, 8, 9, 10. La puntuacion final oscila
entre 10y 40

Confiabilidad y  cqnfianilidad: Alfa de Cronbach entre o = .91

Validez Validez: consistencia interna 0.77

Nota. Rosenberg (1965)
Es importante indicar que esta escala se la realiz6 al final del plan terapéutico; por lo
cual, la adolescente alcanzé un puntaje de 31 sobre 40 equivalente a una buena

autoestima.

De los datos recogidos en la entrevista semiestructurada y los instrumentos de
evaluacion empleados, los resultados clinicos mas relevantes de la paciente fueron los

siguientes:

Distorsién de la imagen corporal, caracterizada por la persistencia, con el caracter.
de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura.

- Ejercicio excesivo.

- Escasa autoestima y autoconcepto.

- El bajo peso le permitié detener su crecimiento y desarrollo fisico y psicolégico.

- Bajo estado de animo (Tristeza, desesperanza).

- Desinterés generalizado por casi todo lo que le rodea (Apatia).

- Ansiedad en situaciones de evaluacion.

- Escasa planificacién y organizacion del tiempo.

- Déficit en solucién de problemas y toma de decisiones.

1.3 Proceso diagnéstico
1.3.1 Diagndstico presuntivo

El diagnéstico presuntivo es aquel diagndstico dado en primera instancia por el clinico
tras la entrevista clinica y resultados obtenidos, en donde se registran los sintomas que
declaran el paciente y la hipétesis que el profesional interpreta de las quejas del paciente y

deriva a un analisis contextual integral del supuesto (Diaz et al., 2006).
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De acuerdo con el proceso de evaluacion considero los siguientes diagndsticos
presuntivos:

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.1 Episodio depresivo moderado

F45.2 Trastornos hipocondriacos (dismorfia corporal)

F50.0 Anorexia nerviosa
1.3.2 Diagndstico diferencial

El diagnéstico diferencial se entiende como el proceso que se lleva a cabo durante
una valoracion clinica; por la cual, se identifica una determinada enfermedad mediante la
exclusion de otras posibles causas, es decir que se requiere una metodologia cientifica en la
gue se pone a consideracion las posibles patologias previo al diagnéstico definitivo (Marecos,
2003).

De acuerdo a la sintomatologia y las caracteristicas de la paciente se propone un
diagnéstico diferencial entre el trastorno hipocondriaco y la anorexia nerviosa, pese a que la
adolescente llega con un diagndstico psiquiatrico, es importante realizar un analisis de ambos
cuadros clinicos debido a la superposicion de sintomas, para descartar o definir una
comorbilidad entre estos dos trastornos. Asi mismo, se plantea un diagnéstico diferencial
entre un episodio depresivo leve y moderado.

F45.2 Trastorno hipocondriaco. A pesar que la adolescente cumple con algunas
caracteristicas que pueden llevar a considerar este diagnostico tales como: preocupacion
persistente por una presunta deformidad o desfiguracion (abdomen) y la preocupacion
constante por ese convencimiento lo cual ocasiona un malestar en el funcionamiento diario
de la paciente; sin embargo, no cumple con el resto de criterios que son necesarios para dar
dicho diagnéstico; tales como: criterio A1 (Creencia persistente de la presencia de al menos
una enfermedad somatica grave...), el criterio B (...conduce al paciente a buscar tratamientos
médicos o pruebas diagnésticas), y el criterio C (Rechazo continuado de aceptar el
reaseguramiento de los médicos de que no hay una causa organica de los sintomas o de la

deformidad fisica). Descartandose una comorbilidad entre ambos trastornos.



16

F50.0 Anorexia nerviosa. Debido al diagnéstico psiquiatrico, asi como a las
caracteristicas y sintomatologia que presenta la paciente, evidencidndose que la adolescente
cumple con 4 de los 5 criterios diagndsticos descritos en el manual de clasificacion
Internacional de Enfermedades décima revision: A) Pérdida de peso, ausencia de ganancia,
que conduce a un peso corporal de al menos un 15% por debajo del peso normal o del
esperado por la edad y altura, B) La pérdida de peso es autoinducida por evitacién de
"alimentos que engordan” C) Distorsion de la imagen corporal, de estar demasiado gordo,
con pavor intrusivo a la gordura, que conduce a la paciente a imponerse a si mismo un limite
de peso bajo. E) El trastorno no cumple los criterios diagnoésticos A y B de bulimia nerviosa.
Por ello se la considera como un diagnéstico definitivo.

F32.0 Episodio depresivo leve/ F32.1 Episodio depresivo moderado. La
adolescente cumple con las tres caracteristicas basicas de un episodio depresivo leve: pérdida
de interés en actividades normalmente placenteras, disminucién de energia, humor depresivo
la mayor parte del dia. Y ademas, todos los sintomas necesarios para dicho diagndéstico, por
lo cual se establece el mismo y se descarta un episodio depresivo moderado; puesto que,
para este cuadro clinico, es necesario la presencia de las tres caracteristicas basicas mas
tres/cuatro sintomas para sumar un total de al menos seis sintomas, y a la adolescente sélo
presenta cuatro.

1.3.3 Diagnadstico final

Capurro y Rada (2007) sefialan que el diagndstico final es cuando el profesional presenta
la certeza de uno o0 mas trastornos, por lo que el paciente que cumple con los criterios
necesarios para ser diagnosticado como tal y no existe duda de aquello.

Tras el analisis de la informacion sustraida de la entrevista, la aplicacion de los
cuestionarios, autorregistros y la informacion brindada por el profesional psiquiatrico, se llegé
al diagnostico definitivo de:

F50.0 Anorexia Nerviosa. Justificandose el mismo, debido a que la paciente presenta

una pérdida significativa de peso, la cual esta origina por la evitacion de consumo de
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alimentos, vomitos auto provocados, realizacion de ejercicio excesivo. Ademas, se evidencio
una distorsion de la imagen corporal, cumpliendo los criterios segun el CIE -10.

F32.0 Episodio Depresivo Leve. Se llegd a este diagnéstico debido a que la paciente
presenta disminucion de energia, perdida de interés en actividades normalmente placenteras,
humor depresivo la mayor parte del dia, pérdida de confianza generando baja autoestima,
alteraciones de suefio cumpliendo los criterios segun el CIE -10. Ademas, en la puntuacion
del BDI Il, obtuvo un puntaje de 19, equivalente a nivel de depresion leve, confirmando dicho

diagnéstico.
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Capitulo dos

Metodologia
2.1 Tratamiento/Intervencion
2.1.1 Objetivos terapéuticos
Objetivo general:

Reducir la sintomatologia de la paciente con trastorno de la conducta alimentaria
(anorexia nerviosa) y episodio depresivo leve a través de la intervencion psicolégica cognitivo-
conductual.

Objetivos especificos:
* Implementar la reestructuracion cognitiva de creencias y pensamientos disfuncionales
gue mantienen las conductas de restriccién alimentaria.
* Brindar herramientas y estrategias de afrontamiento de los problemas emocionales y
resolucion de conflictos.
* Fortalecer el nivel de autoestima y autoconcepto.
* Promover actitudes y conductas saludables de alimentacion.

* Generar una recuperacion ponderal del peso de forma progresiva.

2.1.2 Plan de tratamiento/intervencién

El plan de intervencion se desarrolld y se ejecutd a partir del modelo de tratamiento
para anorexia nerviosa propuesto por Celis y Roca (2011), el cual consta de cuatro fases. En
cada sesidn se empieza con el establecimiento de la alianza terapéutica y se construye los
objetivos terapéuticos de cada encuentro, se revisan las tareas en caso de que se hayan
acordado en la sesién anterior, se repasa lo aprendido y se trabaja los objetivos terapéuticos
planteados, para posteriormente hacer un resumen, retroalimentacion y volver a establecer

metas para la proxima sesion.
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Plan Terapéutico
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Sesion Objetivos Técnica Tarea
1 - Brindar una vision - Psicoeducacion Practicar la
realista de las - Respiracion diafragmatica. respiracién

primera fase

60 minutos

2
primera fase

60 minutos

3
primera fase

60 minutos

4
primera fase

45 minutos

consecuencias que

tiene la enfermedad.

- Entrenamiento de
manejo de desborde
emocional mediante la

respiracion.

- Generar adherencia
al tratamiento y

motivacion al cambio.

- Tomar consciencia
de las conductas
alimentarias mediante

un registro.

- Tomar consciencia
de las conductas
alimentarias mediante

un registro.

- Restructuracion
cognitiva de
creencias
disfuncionales.

- Corregir la conducta

desadaptativa.

- Adquisicién y
practica de
estrategias
emocionales para
afrontamiento y

autoestima.

Tarea de motivacion al
cambio: analisis de
aspectos positivos y
negativos de tener un
trastorno alimentico,
proyectarnos en el futuro.
Técnicas conductuales:
autobservacion y
autorregistro alimentario.
Trabajo con el
autorregistro que se le
envi6 la semana anterior
Continuar con técnicas
conductuales: instauracién
de patrén alimentario,
parada de pensamientos,
imaginacion guiada,

paradojas, metéaforas,

normalizacién de la ingesta

y ejercicios experienciales.

Técnica del espejo.

Proyecciones a futuro

diafragmaética en

casa.

- Completar el

autorregistro

alimentario.

- Realizar un horario de

comidas diarias.

- Practicar la técnica

del espejo durante la

semana.
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5
primera fase

60 minutos

6

segunda

fase

60 minutos

7

segunda

fase

60 minutos

8
tercera fase

60 minutos

9
tercera fase

60 minutos

- Mantener la

motivacion al cambio.

-Restructuraciéon

cognitiva de creencias

disfuncionales.

-Desarrollar

comportamientos mas

funcionales

- Tomar consciencia

del avance y generar

refuerzo positivo.

- Fortalecimiento de
habilidades sociales y

toma de decisiones.

- Adquisicién y practica

de herramientas
estrategias
emocionales
afrontamiento

autoestima.

- Adquisicion

practica de

herramientas
estrategias
emocionales
afrontamiento

autoestima

- ABC a través de la Terapia

racional — emotiva.

- Revisibn de avance

terapéutico.

- Retroalimentacién de lo

trabajado hasta el momento.

- Intervencién en otros temas:
habilidades sociales (ensayo

conductual)

- Toma de decisiones
(andlisis de posibles

consecuencias)

Realizar la Caja de
Pandora de los
pensamientos y
emociones

- Técnica de

imaginacion.

- Trabajar en el
reconocimiento de
fortalezas de la
paciente.

- Técnica del espejo:

- Frases positivas

No se envib
tarea en esta

sesion.

No se envid
tarea en esta
sesion.

Se recomendo
continuar con la
técnica de

respiracion.

Poner en
practica el
andlisis de
consecuencias.
Segquir
practicando el
ensayo
conductual.

Volver a
realizar las
actividades en

casa.

Reforzar las
técnicas en
casay analizar
cémo se sintié
con ellas.
Pegar las

frases positivas
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10
Tercera fase

60 minutos

11
Cuarta fase

35 minutos

12
Cuarta fase
(15 dias)

30 minutos

13
Cuarta fase
(15 dias)
30 minutos
14
Cuarta fase

Sesién de

revision

30 Inutos

- Reconocer los logros

de la adolescente.

- Reforzar la
autoestima.
- Trabajar en los

autocuidados

- Prevenir recaidas y
preparacion del fin de

la terapia

- Reconocer los logros
y el avance de la
adolescente.

- Prevenir recaidas y
preparacion del fin de

la terapia

- Reconocer los logros

de la adolescente.

- Prevenir recaidas y
preparacion del fin de

la terapia

- Reconocer los logros

de la adolescente.

-Reevaluacion de
la paciente y alta

de la paciente.

Metafora del elefante
rosado
Autoestima: Mi lado bueno
Planning de momentos
agradables.
Reevaluacién dibujo de
autoimagen
Aplicacion de escala de
autoestima de Rosemberg
(RSE).
Técnica de afrontamiento:
“la carta para los dias
malos”; Divulgar y no
ocultar.

- Mantenimiento del

progreso y

minimizando las

recaidas en el futuro.

- Mantenimiento del
progreso y

minimizando las

recaidas en el futuro.

- Reevaluacion del
(STAI)
- Reevaluacion de

reactivos psicolégicos

Beck, inventario de
trastornos de la
alimentacion (EDI),

test de actitudes

hacia la alimentacién

(EAT-40).

en un lugar
visible de su

habitacion.

- Cumplir con las
actividades del
planning de
momentos agradables
realizado en la

sesion.

- No se envi6 tarea.

- Anotar las
situaciones que
puedan causar
conflicto o
malestar para
trabajarlas en

consulta.

Nota. La tabla describe las técnicas y actividades aplicadas en el proceso de intervencion
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Fase 1

La primera etapa del tratamiento “brindando la apertura y el marco adecuado para el
tratamiento”. El objetivo de esta primera fase fue generar en la paciente la motivacion
necesaria para iniciar el proceso de cambio y adherencia al tratamiento. Ademas, mediante
la psicoeducacion se busco que la paciente adquiriera conocimiento y consciencia acerca su
estado de salud y de las consecuencias que trae consigo el padecer un TCA.

Esta fase estuvo compuesta por 5 sesiones de 60 minutos cada una, con una
frecuencia de una vez por semana. A continuacion, se detalla las técnicas utilizadas en esta
primera fase del tratamiento:

Sesion 1. Como primera actividad se brindé psicoeducacion, la cual ofrece una
aproximacion terapéutica, con la finalidad de suministrar al paciente y sus familiares
informacion especifica acerca de la enfermedad, tratamiento y prondstico, basados en
evidencia cientifica actual y relevante para el abordaje de la patologia; de esta forma, se
conceptualiza este modelo como una herramienta de cambio, porque involucra los procesos
cognitivos, biolégicos y sociales particulares de cada individuo para garantizar la autonomia
y mejorar la calidad de vida (Cuevas y Moreno, 2017).

El objetivo principal de esta técnica fue dar una vision realista de las consecuencias
gue la AN genera en todas las esferas de la vida de la paciente, a nivel fisico, emocional e
interpersonal. Se brind6 informacion centrandose en que “la AN es incompatible con la vida
que desea tener”, para ello se comparti6 un video al respecto de cémo afecta esta
enfermedad, en el cual se visualiz6 el deterioro fisico, emocional e interpersonal que produce
dicha enfermedad y como ésta compromete la vida de la paciente y repercute en el circulo
familiar. El video denominado diario de una anoréxica primera parte, fue extraido de la
plataforma YouTube: https://www.youtube.com/watch?v=eV3ql19nkRk&feature=youtu.be

Se finaliz6 la sesion con un ejercicio de respiracion diafragmatica con la finalidad de
generar un estado de relajacién en la paciente; para ello, se le pidi6 a la paciente que cierre

sus ojos y adopte una posicion cémoda puede ser de pie o sentada, luego que coloque una
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mano en el pecho y la otra en el estbmago, la mano en su pecho no debe moverse mientras
gue la mano encima de su estdbmago permitirA que sienta su estdmago subir y bajar al
respirar, la paciente debe inhalar por la nariz durante 3 a 5 segundos o tanto como se sienta
cdmoda. Luego se mantiene el aire por unos segundos y se exhalar por la boca lentamente.
Repetira cada paso hasta que su cuerpo se sienta relajado.

Sesion 2. En el segundo encuentro se trabajo en tareas de motivacion al cambio
dirigidas a las conductas de restriccién alimentaria, para eso se pidi6 a la paciente elaborar
una carta de despedida a su enfermedad con el objetivo que empezara a distanciarse
cognitivamente de la anorexia, representandola a esta como algo externo a ella. Con este
ejercicio se busc6 que la paciente entienda que su TCA ha tenido una serie de funciones en
su vida y que es normal que se aferre al trastorno, pero que también le ha generado
consecuencias negativas y por lo tanto es necesario ponerle un alto.

Luego se procedi6 con un andlisis de aspectos positivos y negativos de tener AN, esto
con el objetivo de identificar la visidbn de la paciente del sufrimiento y las consecuencias
negativas que el trastorno ha generado en su vida. Finalmente, se envi6 de tarea un
autorregistro alimentario y de pensamientos que se presenten a lo largo de la semana, con la
finalidad de que adquiera conciencia acerca de como funciona su problema alimentario y de
los pensamientos que mantienen dichas conductas.

Sesion 3. Se trabajé con el registro de pensamientos y el registro alimentario,
propuesto por Fairburn (1995) como la monitorizacion de las ingestas alimentarias diarias con
el objetivo de, por una parte, que la paciente adquiera informacion acerca de su problema
alimentario, y por otra, que esta adquisicién de conciencia del problema ayude al cambio.

Para esto propone el siguiente formato:

Tabla 7

Formato autorregistro

Hora Comiday bebida Lugar VIL Pensamientos y

consumidas sentimientos
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Nota. Registro de control alimentario. Extraido de Fairburn (1995)

El asterisco indica si la paciente considera esa ingesta excesiva, y en la siguiente
columna (V/L) se registra el empleo de vomito autoinducido o laxantes; la Gltima columna esta
reservada para cualquier incidencia que influya en las comidas, asi como los sentimientos
que se producen antes y después de la ingesta.

A partir de esto se incentivo a instaurar un nuevo patrén alimentario y normalizar la
ingesta de alimentos, orientado a que la paciente consuma alimentos 4 veces al dia,
incremente la cantidad de su ingesta y la eliminacién de conductas compensatorias.

Ademas, se trabaj6 estrategias basadas en la aceptacion y el mindfulness, que como
técnica poseeria una serie de caracteristicas que, siguiendo a Vallejo (2006), incluyen:
centrarse en el momento presente, tener apertura a la experiencia y a los hechos (se entiende
sin interpretaciones 0 mediaciones del lenguaje, aceptacion radical y no valorativa de la
experiencia, eleccion de las experiencias en que centrarse, mirar, actuar o implicarse y
renuncia al control directo de las emociones, reacciones, sentimientos o pensamientos, para
permitirles ser tal cual son, sin pretender cambiarlos, para el manejo de los pensamientos
automaticos, las imagenes persistentes y temores. El objetivo de esta sesion fue prevenir la
respuesta conductual restrictiva en reaccion a esos eventos mentales, generando control
sobre ellos y, como consecuencia, distanciarla de sus pensamientos intrusivos.

Los métodos utilizados en esta sesidn fueron las paradojas, metaforas y ejercicios
experienciales. Estas tres herramientas son clave para el logro del cambio (Garcia, 2006). En
concreto, con la paciente se usaron algunas técnicas que se describen a continuacion:

“La parada del pensamiento en imaginacién”: si piensa “estoy gorda”, imagine la frase
escrita en una tarjeta y como el pensamiento salia volando con el viento, evitando juzgarlo,
cuestionarlo o creer su contenido (Heffner et al., 2002)

La técnica de “Body scan” que va dirigida a recuperar las sensaciones de hambre y
saciedad, y también a identificar y tolerar las respuestas del cuerpo ante una digestion normal.
Implica poner especial atencién en las sensaciones interoceptivas y aceptarlas sin

etiquetarlas, juzgarlas y sin anticiparse a lo que va a pasar después. (Kabbat, 2003)
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Finalmente, se us6é metaforas de no control sobre el curso del pensamiento, entre
ellas: la “metafora del incendio” que se narra asi: “se desata un incendio en tu habitacién y
tienes que salir rapido, pero hay dos requerimientos para salir: 1) necesitas tranquilizarte,
incluso encontrandose la habitacidn en llamas y 2) necesitas creer que puedes abrir la puerta
con tu mente antes de que puedas levantarte de la silla para abrirla. Ejecutar la accién que
desea sin esperar a que cambien sus eventos internos (Harris, 2009).

Otro ejercicio que se utilizé fue el propuesto por Harris (2009) lo denominé “hojas en
un arroyo”. Consiste en visualizarse a uno mismo sentado en la orilla de un arroyo con hojas
flotando por la superficie del agua. Luego, empezar a colocar cada pensamiento, ya sea
alegre, placentero, desagradable o triste, encima de una hoja y ver cémo se alejan. No hay
que hacer correr el flujo del arroyo demasiado rapido o demasiado lento. Los pensamientos
gue critiquen el mismo ejercicio también deben ser puestos en una hoja. Si la hoja se atasca,
no intentamos que se mueva, esperamos a que vuelva a la corriente por si sola.

Sesion 4. En la cuarta sesion se llevé a cabo la técnica del espejo con el objetivo de
mejorar autoconcepto y autoestima en la paciente, debido a que esta técnica terapéutica se
basa en el modelamiento por ejecucion guiada, empleando la autocontemplacién; ademas,
fomenta la construccién de un autoconcepto sano, por medio de la introspeccion y sustitucion
cognitiva (Mejia y Pedraza, 2021).

Se inici6é preguntando a la paciente la frecuencia con la que se mira al espejo y cuando
se ve que es lo primero en lo que se enfoca, si al observarse le gusta lo que ve, se siente
cdmoda observandose, si sonrie y se mira con afecto, si se mira a los 0jos se reconoce que
es ella o si por el contrario se fija en las imperfecciones que cree tener, si al llegar a la altura
de sus ojos desvia la mirada y se ve con seriedad. Menciona que se fija en “sus
imperfecciones, estoy gorda”, luego se le pididé que piense en la persona que mas quiere en
el mundo y si cree que esa persona se va a fijar en lo que no supuestamente no es perfecto;
se realizaron las siguientes preguntas a lo largo del ejercicio ¢,qué ves en el espejo?, ¢cdmo

es la persona que te mira desde el espejo?, ¢ piensas que tienes cosas buenas que aportar a
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los demas?, ¢qué es lo que mas te gusta de esa persona y ¢, cambiarias algo de la persona
del espejo?.

Se finaliz6 con proyecciones para un futuro y una reflexion de la paciente sobre la
funcionalidad de sus comportamientos alimentarios actuales. De tarea para la casa se le pidio
a la paciente que escriba 10 atributos positivos fisicos y emocionales que encuentre en ella.

Sesion 5. En la quinta sesién se llevé a cabo el ABC de la terapia racional emotiva
(TRE) con el objetivo de cambiar los pensamientos negativos que existe en la paciente
mediante una psicoeducacion, acerca de que los pensamientos generan emociones y éstas
a su vez reacciones; ademas, se ensefio los tipos de distorsiones cognitivas y se motivé al
cambio de pensamiento recalcando la importancia de una cognicién sana ya que la terapia
ayuda a fortalecer, incrementar y desarrollar comportamientos mas funcionales en personas
con problemas de autoestima, perfeccionismo y depresién (Camacho, 2013).

Albert Ellis resume su teoria de la siguiente manera: “Los problemas psicolégicos de
los clientes tiene un esquema ABC, «A» simboliza elacontecimiento desencadenante o
activador, «B» representa lo que cree una persona de ese acontecimiento, y «C» denota las
consecuencias que derivan de esas creencias particulares” (p. 112).

Tabla 8
Técnica A-B-C de Elis

A B C

Acontecimiento Pensamiento Emocién

Es media noche, estas sola en Piensas que es un ladron o un  Probablemente sentirds miedo
casa y escuchas ruidos en la intruso 0 angustia

puerta de entrada de tu casa o ) o
Si piensas que es tu perrita Probablemente sentiras

tranquilidad, curiosidad

Nota. Ejemplo tomado del caso.

Posteriormente, se realiza una lluvia de ideas con las opiniones que tienen acerca de
la TRE y se continué con el desarrollo de la misma, haciendo uso del debate y preguntas

reflexivas se logra afianzar creencias alternativas frente a los pensamientos irracionales
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relacionados con la alimentacion de la paciente; de igual forma, se le pidi6 a la paciente que
recuerde algun acontecimiento que genero ansiedad, ira, tristeza, etc. y se pidié que escriba
el acontecimiento recordado con los pensamientos, emociones y acciones que se generaron

en dicho suceso.

Se da por terminada la sesion terapéutica realizando una retroalimentacion acerca de
la importancia de nuestros pensamientos y emociones sobre nuestra vida, sobre nuestra

autoestima y el cumplimiento de metas.

FASE 2.

La segunda fase del tratamiento es de transicion, se realiz6 en dos sesiones, una por
semana y se analizé el progreso obtenido hasta el momento y la toma de decisiones para el
desarrollo de la fase 3.

A nivel cognitivo, se trabajo las creencias disfuncionales acerca de la estética
dominante, lo cual era un elemento mantenedor de su trastorno. En lo que respecta a la
conducta alimentaria, se foment6 la flexibilidad y la espontaneidad en la seleccion del
alimento y la normalizacion de las cantidades en las tomas alimentarias.

Sesion 6. Se inicid la sesién con una retroalimentacion de la técnica del ABC, acerca
de como los pensamientos estan directamente relacionados con la conducta restrictiva. Se
trabajé con la paciente sobre nuevos alimentos a introducir a la ingesta y se realiz6 el
reconocimiento de los avances que se han alcanzado en el tratamiento, felicitaindole por el
compromiso durante todo el proceso. La paciente refirié sentirse feliz porque sus padres la
han felicitado por su progreso. Se envié como tarea que con sus padres elaboren un plato
creativo con alimentos que no eran consumidos, donde tenia que ir tocando los alimentos y
describir particularidades como huele rico, tiene cascara dura etc.

Para finalizar la sesion se pregunté a la paciente si siente que la terapia le esta
funcionando y sefalo “si, ya hace dos semanas que no he vomitado y estoy empezando a
comer mas veces en el dia, como ustedes me dijeron”. Se lleg6 a un consenso de hacer mas

dindmicas las proximas sesiones.
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Sesion 7. Se trabajo temas distintos a la anorexia, tomando en cuenta situaciones
gue representan malestar de la paciente manejo impulsividad, habilidades sociales, toma de
decisiones.

Habilidades sociales: Aplicacion de la técnica “ensayo conductual” o role-
playing, que consiste en la practica de comportamientos adecuados y efectivos frente a
situaciones problematicas. Se plantea una situacion real o imaginaria y se le pide al paciente
gue busque la forma de afrontarla, luego del terapeuta va introduciendo cambios sobre la
mejor manera de resolver la situacion. Al finalizar el ensayo la paciente recibe
retroalimentacién y refuerzo de parte del terapeuta (Caballo, 1998).

Toma de decisiones. Andlisis de pros y contras, esta técnica se emplea definiendo
el problema que se busca solucionar, una vez definido se procede a generar a manera de
lluvia de ideas, una serie de alternativas o posibles soluciones en conjunto con la paciente.
Para elegir la solucién mas viable, se evalia cada una de las alternativas considerando los
pros y contras; de manera tal que se jerarquizan y se determinan cuales alternativas son las
mas viables para llevarse a cabo (Chavez, 2010).

FASE 3.

Esta fase se compone de 3 sesiones, desarrolladas con una periodicidad semanal y
estuvo dirigida al cambio de las creencias asociadas al cuerpo y a la comida, con la finalidad
de continuar con el aumento de peso en la paciente. Ademas, se promovié el fortalecimiento
de autoestima y autoconcepto y la adquisicion de habilidades de resoluciéon de conflictos
personales e interpersonales.

Sesion 8. En la consulta ocho se trabajé en el tema de autoestima y autoconcepto.
Miller (2010), define a la autoestima como el amor propio o lo que se percibe de uno mismo;
es decir, el amor hacia uno mismo y que constituye una caracteristica importante para
alcanzar la felicidad. Una persona que se conoce, conoce también sus habilidades y dones y
esto desemboca en respeto y valor propio, proyectan una imagen positiva capaz de alcanzar

logros y metas de manera independiente.
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La autoestima esta estrechamente ligada al autoconcepto, el cual es entendido como
un sistema de creencias que el individuo considera verdaderas respecto a si mismo y
constituyen la base para una buena imagen y percepcion de si mismo. El autoconcepto esta
formado por creencias y actitudes que la persona interioriza y utiliza dentro de situaciones a
las que se enfrentan, y la solucidn certera a las mismas dependera de la correcta percepcion
personal que tengay de la percepcion del medio al que esta expuesto (Carmeny Cafio, 2012).

A través de diferentes actividades se buscé explorar la manera en que el problema de
baja autoestima esta afectando a la paciente. Encontrar el origen de la baja autoestima a
través de preguntas como: ¢Hay algun hecho significativo que marcd tu infancia o
adolescencia?, ¢, Qué relacién tenias de nifio y adolescente con tu madre? ¢ Y con tu padre?,
¢, Qué criticas hacian tus padres sobre ti y si han influido a lo largo de la vida?, ¢(Como te
transmitian tu madre y tu padre el carifio que sentian por ti?, ¢ Cémo te describirias a ti mismo
cuando eras nifio y ahora como adolescente? Y se invita a la paciente a que exprese de forma
concreta esos gestos de amor, ya sean palabras, hechos, detalles, etc., profundizando de
esta manera, tanto en las caracteristicas de personalidad como en su desempefio en las
diferentes areas de la vida.

Luego se le presentd a la paciente una actividad denominada “caja de pandora de los
pensamientos y emociones” se le explicd que, para poder hacer espacio a los pensamientos
y emociones nuevas, primero hay que sacar las viejas, que estdn ocupando demasiado
espacio que son los llamados pensamientos automaticos negativos, que ella no decide
ponerlos en marcha, sino que simplemente “estan ahi desde siempre” y no se sabe muy bien
por qué.

Para eso, se le dio instrucciones que observe los pensamientos sin intentar cambiar
nada, ni intentar frenarlos, simplemente que esté atenta a cuando su mente pone en marcha
este “hilo musical”: qué cosas se dice a si mismo, cémo se las dice con qué tono, qué palabras
usa, ante qué situaciones.

Se finaliz6 esta actividad con una técnica de respiracién e imaginacion, se le pidi6 a

la paciente que cierre los ojos y mencione la emocion negativa que siente con mayor
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frecuencia, la materializard, es decir, se imaginara una forma circular, rectangular etc., luego
se le pedira que le un color, una textura e incluso sonido. Después, se imaginara frente a
dicha figura y cada vez que se acerque, su emocién se hara mas pequefa hasta poder
tomarla con su mano, la guardard en su bolsillo, se debe explicar que nosotros somos
capaces de tener el control de las emociones, sacando a continuacion del otro bolsillo algo
positivo, lo cual lo haremos grande y sentiremos ese confort. Antes de abrir los ojos se pedira
a la paciente que respire con la técnica de respiracion de 4 tiempos.

Como ejercicio en casa se le envid a la paciente que realice un registro de
pensamientos automaticos negativos que cada vez que se detecte teniendo un discurso
automatico negativo hacia si mismo, lo apunte. El registro debe contener los siguientes datos:

Fecha, situacién: ¢(Qué ha pasado? Por ejemplo, se me quema la comida;
pensamiento: ;Qué he pensado? Por ejemplo, pienso “soy un inutil, con 16 afios y no sé
calentar un plato”; emocion: ¢ Qué he sentido? Por ejemplo, siento enojo hacia mi mismo por
no haber estado méas atento; y finalmente una conducta: ¢Qué hago? Por ejemplo: tiro la
comida quemada y me quedo sin comer, ya da igual, se me ha quitado el hambre.

Sesion 9. Se continu6 reforzando la autoestima y autoconcepto de la paciente, se
inicié con la identificacion de fortalezas mediante la técnica del espejo usada previamente en
la sesién 4 y se la combind con la actividad de trabajar con las fortalezas, con la finalidad que
la paciente sea capaz de tratarse con amor y respeto, cambiando su didlogo mental.

Se formularon preguntas como: piensa en aquellas personas a las que mas quieres
¢ Por qué las quieres?; ¢ les tienes carifio, por qué te gusta como son, admiras lo que hacen,
por qué te aporta bienestar compartir tiempo con ellas? Quererse a uno mismo no debe ser
una imposicion: “tienes que quererte porque eres la Unica que va a estar ahi toda tu vida”,
¢,como querer a alguien a quien rechazo? ¢ Como quererme a mi mismo, si no me gusto?

Para finalizar la consulta se plante6 escribir en cartulinas algunas frases con las
cualidades, fortalezas y mensajes positivos con el fin que las coloque en un lugar visible de
su habitacién para que las vea todos los dias y sepa reconocer y recodar todas esas

cualidades y fortalezas que menciona.



31

Sesion 10. Para iniciar, se realiz6 una retroalimentacion breve de lo que se ha
trabajado a lo largo de las dos Ultimas sesiones, abordando principalmente los pensamientos
del tipo “esto es muy dificil, por qué me ha tocado a mi, esto avanza muy lento”. El objetivo
de esta sesion fue aprender a tolerar los pensamientos negativos, aceptarlos e incorporarlos
en nuestro dia a dia como una parte mas de nuestra condiciéon de ser humano. Se plantearon
preguntas como: ¢cuanta es la tolerancia al malestar, a esos pensamientos negativos? ¢ qué
haces con esos pensamientos o sentimientos negativos cuando aparecen?

Y tras la reflexion se propuso realizar la metafora del elefante rosado que consiste en
comunicar a la paciente que piense en un elefante rosa. Y se da las siguientes instrucciones:
pensar en él, imaginarlo vivamente. ¢De qué color es? Pero ahora es muy importante que
olvides que es rosa, borralo de tu mente, que no surja en tu mente que el elefante es rosa,
retira ese pensamiento. ¢De qué color es el elefante? Los dos conocemos que es rosa,
sabemos incluso mas intensamente que al principio que no era importante olvidarlo. Esto
ocurre cuando intentamos no recordar y evadir algo significativo en nuestra vida. Porque
pensar en no pensar que el elefante es rosa trae a nuestra mente inevitablemente que el
elefante es rosa (Lozano- Segura et al., 2017).

A partir de esa reflexiébn se continu6 trabajando en actividades para mejorar el
autoconcepto y autoestima, el ejercicio que se llevé a cabo fue “Mi lado bueno” que se lo
realizo de la siguiente manera: En primer lugar, se le pidié a la paciente realizar una lista, esta
vez lo mas amplia posible con sus cualidades (caracteristicas positivas de su personalidad y
de su aspecto fisico) y habilidades, es decir, lo que se le da bien hacer. Pueden ser cosas
muy sencillas y cotidianas, no hacen falta grandes virtudes stper heroicas ni grandes dotes.

Como segundo paso se buscoé que la paciente ejemplifique y concrete a través de la
elaboracion de uno o dos ejemplos concretos para cada una de las cualidades que enumeré
antes y en los que se vea reflejada sus virtudes. Para finalizar la sesién se realizé una
reevaluacion de la autoimagen a través de un dibujo tal cual se lo realizo en las primeras

sesiones.
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Como tercer paso, se le pidi6 que elabore un perfil con las tres cualidades y
habilidades que considera que la definen, aquellas con las que se siente mas identificado, las
gue mas le gustan, las que mas utiliza en su dia a dia, aquellas a las que le puede sacar
mayor partido. Esas tres cualidades y tres habilidades esenciales son seis herramientas que
va a llevar debajo de su brazo en cada decisién y en cada paso cotidiano.

FASE 4

La cuarta fase del tratamiento consta de tres sesiones, desarrolladas una cada 15
dias. Esta fase esta orientada a la prevencion de recaidas y preparacion para finalizar la
terapia psicologica; por lo cual, se trabajé en la consolidacién de aprendizajes obtenidos a lo
largo de las sesiones anteriores y, ademas, en la identificacién de posibles factores de riesgo
y el planteamiento de un plan de accién en caso de que surjan.

Sesidn 11. En esta cita, se evalud6 la autoestima a través de la escala de Rosemberg
y se plantearon técnicas de afrontamiento con el objetivo de consolidar los logros establecidos
a lo largo del tratamiento; para lo cual, se propuso una actividad denominada “la carta para
los dias malos”, que consiste en pedir a la paciente, que escriba una carta dirigida a si misma
para cuando tenga un dia malo. En esta carta, la paciente puede expresar su apoyo a si
misma, y también darse algunos buenos consejos sobre qué puede hacer para sobrellevar
ese mal dia o incluso convertirlo en uno bueno.

Para finalizar la sesion se planted la siguiente actividad, que pueda divulgar en vez de
ocultar. Se sugirié a la paciente que, en lugar de ocultar y esconder su problema, lo comparta
con personas de confianza, explicandole que al romper el secreto puede ser en si mismo una
victoria frente al problema.

Sesion 12. Se empez6 trabajando con los padres de la paciente. La intervencion se
centr6 en un proceso psicoeducativo sobre estrategias y técnicas de expresion emocional,
afrontamiento y resolucién de problemas respecto a posibles situaciones que puedan surgir
con su hija. Especificamente se trabajo con el padre, con la finalidad de que adquiera una
postura y un rol funcional dentro del hogar, considerando el ciclo evolutivo en el que se

encuentra su hija, sin obstaculizar el proceso de diferenciacion.
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Sesion 13. En este dia se realizé una retroalimentacion de las técnicas aprendidas a
lo largo del proceso terapéutico y se continla trabajando con estrategias de afrontamiento
con el objetivo del mantenimiento del progreso de la paciente. Se empled “el plan de
emergencia” para prevencion de recaidas, manifestando que este plan proporciona pautas
claras a seguir; se trata de identificar qué conductas o pensamientos concretos pueden
ayudarla en los momentos de riesgo.

Durante esta actividad se plantearon diferentes situaciones y dificultades para que la
paciente busque y proponga posibles soluciones, realizando diferentes preguntas como:
¢, Qué pueden hacer antes de probar el primer plato de comida?, ¢Qué puedes hacer si en
alguna ocasioén quieres volver a inducir el vémito?, ¢ Qué pueden hacer si en alguna ocasion
vomitas?, ¢Qué pueden hacer si repites esta conducta dos dias seguidos? Una vez que la
paciente haya elaborado este plan de accion, se le solicité como tarea que lo recoja en una
serie de puntos por escrito, Io emplastique y lo lleve siempre consigo.

Finalmente, se procedio a reconocer el logro de la adolescente en todos estos meses
de intervencion y se le pidi6 que escriba algin consejo para una persona que este
atravesando la misma situacion que ella cuando llego a terapia.

Sesidn 14. Se centré en el seguimiento del proceso, cuyo objetivo fue realizar una
revision de cambios generados y una reevaluacién mediante los instrumentos psicol6gicos
aplicados en el pre- tratamiento. Se contempla la necesidad de acudir a atencion psicolégica

de forma esporadica para evitar una posible recaida.
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Se presentan los resultados de los test aplicados tanto pre como post- tratamiento,

evidencidndose cambios significativos y una evolucion favorable en la paciente tras la

intervencion psicoterapéutica. Se describen a continuacion:

Tabla 9

Resultados del Test de Actitudes Alimentarias (Eating Attitudes Test, EAT)

PRE TEST POST TEST OBSERVACION
Se observa disminucion
considerable de las actitudes
44 Moderado 10 Leve ) ] )
alimentarias relacionadas
con el TCA.
Subescalas

Dieta y preocupacion por la
) 33 Moderado 4 Leve
comida

Presion social y malestar con
) » 8 Leve 0
la alimentacion

Trastornos psicobiolégicos 1Leve 0

Se observa disminucion
considerable en las actitudes

referentes a esta subescala.

Eliminacién de las actitudes

problema.

Eliminacién de las actitudes

problema.

Nota. Resultados obtenidos de la paciente pre y post- tratamiento en el test de actitudes alimentarias.

En la tabla 9, mediante la aplicacion del Test de Actitudes Alimentarias, se observa

una disminucion considerable de las actitudes; puesto que, previo a la intervencién la paciente

obtuvo un puntaje de 44 puntos que sugiere problemas clinicamente significativos con

respecto a conductas alimenticias y tras la intervencién obtiene 10 puntos, lo cual refleja una

reduccion significativa de la sintomatologia con respecto a su estado inicial.

Referente a las subescalas, de igual manera, se evidencia una importante reduccién

de la sintomatologia e incluso eliminacién de actitudes problemas: dieta y preocupacién por

la comida de 33 puntos a 4 puntos, presion social y malestar con la alimentacién de 8 a 0

puntos, y trastornos psicobiolégicos de 1 a O.
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Resultados del Inventario de Trastornos de la Alimentacion - Eating Disorder Inventory, (EDI)

PRE TEST POST TEST OBSERVACION
Se observa disminucién considerable
de los rasgos psicologicos vy
100 Moderado 30 Leve _
comportamentales de  anorexia
nerviosa.
SUBESCALAS
Se observa disminucion considerable
Impulso a la delgadez 18 Elevado 1Leve en las actitudes referentes a esta
subescala.
] . Eliminacion de las  actitudes
Sintomatologia bulimica 14 Moderado 0

Insatisfaccién corporal

Inefectividad y baja

autoestima

Perfeccionismo

Desconfianza interpersonal

Conciencia interoceptiva

Miedo a madurar

15 Moderado 5 Leve
18 Moderado 3 Leve
11 Moderado 4 Leve
9 Moderado 8 Moderado
9 Leve 5 Leve
6 Leve 4 Leve

problema.
Se observa disminucion considerable
en las actitudes referentes a esta
subescala.
Se observa disminucion considerable
en las actitudes referentes a esta
subescala.
Se observa disminucion considerable
en las actitudes referentes a esta
subescala.
Eliminacién leve de las actitudes
problema
Eliminacién leve de las actitudes
problema
Eliminacién leve de las actitudes

problema

Nota. Resultados obtenidos de la paciente pre y post- tratamiento en el inventario de trastornos de la

alimentacion.

En la tabla 10, respecto al Inventario de Trastornos de la Alimentacion, se observa

una disminuciéon considerable de los rasgos psicolégicos y comportamentales comunes

relacionados con la Anorexia Nerviosa; previo a la intervencion la paciente obtuvo un puntaje

de 100 que indica problemas clinicamente significativos con respecto a los rasgos

psicologicos y comportamentales de la AN y tras la intervencion se reduce a 30 puntos, lo

cual sugiere una importante mejora respecto al sintomatologia.
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Referente a la subescala, de igual manera, se refleja una importante reduccién de la
sintomatologia e incluso eliminacién de actitudes problemas: Impulso a la delgadez de 18
puntos a 1, Insatisfaccion corporal de 15 puntos a 5 punto, Inefectividad y baja autoestima de
18 puntos a 3, perfeccionismo de 11 a 4 puntos, desconfianza interpersonal de 9 puntos a 8,
Conciencia interoceptiva de 9 puntos a 5, Miedo a madurar de 6 puntos a 4 y Sintomatologia

bulimica de 14 a 0 puntos.

Tabla 11

Resultados del Inventario de Depresién de Beck-1l (Beck Depression Inventory- 11)

PRE TEST POST TEST OBSERVACION
Se observa disminucion
19 Leve 3 Leve considerable de la patologia
depresiva

Nota. Resultados obtenidos de la paciente pre y post- tratamiento en el inventario de depresion de
Beck.

En la tabla 11, se observa los resultados de la aplicacién del Inventario de Depresion
de Beck, en la fase de pre tratamiento la adolescente obtuvo 19 puntos que corresponde al
limite entre una depresién leve y moderada, lo cual disminuy6 significativamente luego de la
intervencion, reflejando un puntaje de 3 puntos.

Tabla 12

Resultados del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo — STAI

PRE TEST POST TEST OBSERVACION
Ansiedad Estado . ] Mantenimiento  del estado
21 Promedio 21 Promedio ] ]
promedio de ansiedad.
_ 19 Tendencia al ) Cambio leve del rasgo de
Ansiedad Rasgo ) 25 Promedio )
promedio ansiedad.

Nota. Resultados obtenidos de la paciente pre y post- tratamiento en el inventario de ansiedad estado-
rasgo.

En lo referente al Inventario de Ansiedad Estado- Rasgo, no se observan mayores
diferencias entre el pre test y el post test; debido a que los niveles tanto de ansiedad estado

como de ansiedad rango, se encuentran dentro de los rangos de la normalidad.



Tabla 13

Resultados cualitativos de la evolucion de la paciente
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EVOLUCION
Conductas y aspectos > man.t e Cambio Se extinguié o Observacion o razén
con afectacién nlclal es decir no Parcialmente se modifico
hubo cambio
Distorsion de la imagen Se obtiene una percepcion
corporal X de la imagen corporal
apegada a la realidad.
Ejercicio excesivo Se cambia a una rutina de
X gjercicio adecuada para su
edad, peso y condicién
fisica.
Escasa autoestima y Se genera reconocimiento
autoconcepto X del valor personal un nivel
de autoestima y
autoconcepto sanos.
Bajo estado de animo Como consecuencia de los
cambios en sus conductas
X y pensamientos el estado
de &nimo se modifica
notablemente.
Apatia Presenta mas interés y
X productividad en su dia a
dia.
Estilo de afrontamiento Adquiere nuevas
desorganizado X habilidades de
afrontamiento en
situaciones problematicas
Ansiedad No hubo mayor cambio en
X los niveles de ansiedad.
Escasa planificacion y Adquiere herramientas que
organizacién del tiempo X le ayudan a organizar el
manejo de actividades y
tiempo libre.
Déficit en solucién de Se observa mejoria en la
problemas y toma de X toma de decisiones y

decisiones

busqueda de soluciones,

de manera analitica.
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Nota. La tabla resume los principales resultados cualitativos tras la intervencion psicoterapéutica

En cuanto a los resultados obtenidos a nivel general, luego de la aplicacién del plan
terapéutico se evidencia efectos altamente positivos y favorables en el proceso de
recuperacion de la paciente, tal como se observa en tabla 13. Se obtuvo mejorias en cuanto
a la problematica descrita, lograndose modificar y extinguir esta problematica con respecto a
la distorsion de la imagen corporal, conductas compensatorias; ademas, se consigui6
instaurar un patrén de ingesta divido en cinco comidas diarias y se reforzé el desempefio y

entrenamiento de sus habilidades y capacidades existentes.
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Discusion

En el presente trabajo se describe el proceso de evaluacion e intervencién
psicoterapéutica desde el enfoque cognitivo- conductual en un caso de una adolescente
diagnosticada con anorexia nerviosa y un cuadro asociado: episodio depresivo leve.

La anorexia nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria que se caracteriza por
una busqueda y persecucion incesante de la delgadez, un temor patoldgico a engordar, una
imagen corporal distorsionada y la ingesta restringida de alimentos a menudo acompafada
de actividad fisica excesiva, lo cual provoca una pérdida de peso significativa, generando
consecuencias no solo a nivel fisico; sino también, un impacto en la esfera psicosocial de la
persona, pudiendo manifestarse con: aislamiento, ansiedad, depresién, obsesiones,
compulsiones, problemas educativos y familiares, entre otros (American Psychiatric
Association [APA], 2014; Mufioz y Argente, 2019; Segreda, 2020)

En dicho sentido, se estima que un tercio de las personas con anorexia nerviosa
presenta sintomas depresivos y pensamientos obsesivos - compulsivos. Asi mismo, se
considera que la anorexia nerviosa es un trastorno con mayor prevalencia en mujeres
adolescentes y el 95% de los casos aparece entre edades comprendidas de 13 a 30 afios
(Gomez et al., 2018; Morales, 2020; Vallejo, 2020). Lo cual, guarda estrecha relacion con el
caso de estudio, puesto que la anorexia nerviosa en la adolescente abordada se manifiesta
a partir de los 13 afos de edad, evidenciandose un deterioro en todas sus areas y dando
lugar a la aparicion de un cuadro clinico asociado (episodio depresivo leve).

Dichos diagnosticos se pudieron determinar a través de la entrevista clinica, informe
psiquiatrico y aplicacién de reactivos psicolégicos, tales como: Test de actitudes alimentarias
(EAT-40), Inventario de trastorno de la alimentacion (EDI), Inventario de depresién de Beck-
I, Inventario de ansiedad estado- rasgo (STAI-40), Escala de Autoestima de Rosenberg; los
cuales fueron aplicados, debido a la alta confiabilidad que presentan para evaluar
sintomatologia asociada un TCA y otros cuadros o trastornos comorbidos (Garner y Garfinkel,

1979; Garner, 1991; Beck y Steer, 1993; Rosenberg, 1965; Spielberger et al., 1982).
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Por lo cual, a partir de los diagndsticos establecidos y sintomatologia evidenciada en
la paciente, tal como: ingesta de alimentos restrictiva, conductas compensatorias, temor a
ganar peso, humor depresivo, anhedonia, cansancio, pérdida del interés en las actividades,
pensamientos intrusivos/ obsesivos y distorsion de la imagen corporal; se plantea el proceso
de intervenciéon psicoterapéutica con un enfoque cognitivo- conductual, debido a la alta
eficacia que ha demostrado en casos similares; tal como, la plantea Acosta y Albarran (2017),
guienes confirman que la intervencion cognitivo conductual es el tratamiento de primera
eleccion para la anorexia nerviosa, debido a que estudios actuales demuestran efectividad
en el manejo de la AN; exponiendo, que su uso continuo y seguimiento a 6 meses establecen
mejoras clinicas en cuanto a puntajes notablemente mas bajos en el Eating Disorder
Examination (EDE), mayor rapidez en la recuperacion nutricional y ganancia de peso.

Asi mismo, Albieri et al. (2017) aplicaron un tratamiento cognitivo- conductual junto
con estrategias positivas (creatividad, flexibilidad y autoconciencia) en TCA no especificado
y encontraron que los sintomas disminuyeron, los pacientes comenzaron a identificar y utilizar
fortalezas y comportamientos positivos denotando un mayor bienestar emocional. De igual
manera, en casos de trastornos o episodios depresivos la terapia cognitivo- conductual ha
demostrado ser altamente efectiva en la reduccidon de la sintomatologia depresiva,
conduciendo a una mejora o del estado de animo de la persona, mediante la aplicacion de
técnicas como: psicoeducacién, activacion conductual, entrenamiento en respiracion, auto
instrucciones, afrontamiento, asertividad, reestructuracioén cognitiva (Anton- Menarguez et al.,
2016).

En el presente caso se desarroll6 una intervencion en 13 sesiones, divididas en cuatro
fases. La primera fase se centr6 en motivar a la paciente al tratamiento y brindar informacion
del trastorno mediante la psicoeducacion con la finalidad que adquiera conocimiento y un
nivel de consciencia sobre el problema. En esta fase, la validaciéon de la emocion y su
expresion, como resultante de los esquemas disfuncionales, es la que permitié que la
paciente adoptara una actitud de confianza brindandole gran cantidad de informacién con el

objetivo de ir dotando a la paciente cierta sensacion de control sobre conductas de salud y
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sobre su malestar emocional, para lo cual se utilizaron las siguientes estrategias construccion
alianza y confianza en el terapeuta y psicoeducacion. La segunda fase fue de transicion, en
donde inicialmente se valord el progreso y avance obtenido hasta el momento y se tomé
decisiones respecto a la siguiente fase. Se trabajo en las creencias disfuncionales acerca de
la estética dominante como un elemento mantenedor de su trastorno, se fomentd la
flexibilidad y la espontaneidad en la seleccion del alimento; y la normalizacion de las
cantidades en las tomas alimentarias.

La tercera fase estuvo orientada al cambio de las creencias asociadas al cuerpo y la
comida; ademas, se promovio el fortalecimiento y mejora de autoestima y autoconcepto; se
empled el uso de herramientas y habilidades de resolucién de conflictos personales e
interpersonales, regulacion emocional orientada a manejar emociones desagradables y lograr
una gestiéon emocional eficaz. Y, la cuarta y Ultima fase estuvo dirigida a la prevencion de
recaidas y preparacion de la finalizacién del proceso psicoterapéutico, con la finalidad de
consolidar los logros obtenidos, utilizando estrategias de afrontamiento, fomentando la
tendencia de atribucion interna de los logros y la resolucién de conflictos e identificacion de
posibles factores de riesgo y elaboracién de un plan de accion.

La terapia cognitivo- conductual permitio el restablecimiento de un patron alimentario
saludable alejado de los sintomas restrictivos que presentaba la paciente lo que facilito la
progresion de la recuperacion ponderal del peso; ademas, se observd la mejoria de la
paciente en aquellas areas que se establecieron como objetivos del tratamiento. A nivel
cognitivo, la adolescente logré una modificacién y reestructuracién de creencias e ideas
irracionales entorno al cuerpo y la comida, lo que se tradujo en conductas de autocuidado y
de salud. A nivel emocional, alcanzé una mayor regulacion y equilibrio emocional,
permitiéndole la identificacién y expresion asertiva de emociones. Finalmente, en el &mbito
social, la paciente retoma las relaciones con sus iguales, incluso ampliando su circulo social.

Por lo cual, en base a los estudios antes mencionados y el presente caso se
demuestra la efectividad que tiene la aplicacién de la terapia en la reduccion de la

sintomatologia de la paciente y en la mejora clinica. Tal como lo propone Herpertz (2017), la
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terapia cognitiva- conductual es una intervencion altamente eficaz en la modificacion de las
conductas y pensamientos anémalos que subyacen la enfermedad.

Finalmente, en un estudio, realizado por Marcos (2018), acerca de la aplicacién de la
terapia de aceptacion y compromiso en TCA, refiere que, tras la aplicacion de estrategias
basadas en la aceptacion del problema, tales como: metaforas, planning de momentos
agradables y técnicas de mejora de autoestima, se produjeron mejoras significativas en la
conciencia plena. Ademas, refiere que los participantes mejoraron en la diferenciacién y
comunicacién de emociones, asi como en no ocultarlas.

Ademés, en los resultados del mismo estudio, se encontraron puntuaciones
superiores en la atencion plena o mindfulness tras finalizar la intervencion, sugiriendo que
aumento la frecuencia de situaciones en las que los participantes tenian la conciencia abierta
o receptiva de la atencion y la atencién centrada en lo que estaba ocurriendo.

Estos resultados concuerdan con los resultados obtenidos tras la aplicacion de ACT,
en el presente caso, los mismos que favorecieron el aumento de la autoestima, mejora del
autoconcepto y la eliminacién de la distorsiébn de la imagen corporal que presentaba la
paciente en un inicio. Asi como, la utilizacién de mindfulness mejoré la atencion, el centrarse
en el momento presente y para disminuir los pensamientos intrusivos aceptandolos y
gestionandolos adecuadamente. Pese a que se alcanzaron los objetivos terapéuticos, el
trabajo cuenta con algunas limitaciones que han de ser mencionadas.

Una de las principales limitaciones fue el estado fisico inicial de la adolescente,
requiriendo en primer lugar una recuperacion ponderal del peso, para luego centrar el trabajo
en la parte cognitiva y emocional. En un inicio con los padres de la paciente se planteé la
posibilidad de un ingreso hospitalario; sin embargo, no se llevé a cabo debido a procesos
administrativos de la institucion de salud y protocolos extensos, iniciAndose la intervencion
psicoterapéutica a la espera de la derivacién hospitalaria. En este periodo de tiempo, la
paciente empezé a responder a la intervencién psicoldgica, evidenciandose una recuperacion
ponderal de peso y avance en los objetivos terapéuticos, lo cual favorecié para que no se

continde con el tramite del proceso hospitalario.
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Otra limitacién importante fue la falta de un equipo multidisciplinario en la intervencién
de la paciente, puesto que en los casos de TCA es necesario contar con un equipo de apoyo

como nutricionista, psiquiatra, médico general y dentista.
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Conclusiones

El realizar una evaluacién a profundidad permite establecer un diagndstico certero y
a la vez, obtener informacion acerca de los posibles factores desencadenantes y
mantenedores de la anorexia nerviosa, asi como la comorbilidad que puede existir con otros
cuadros clinicos, tal como el episodio depresivo. Para ello, se utilizé los reactivos
psicologicos: Test de actitudes alimentarias (EAT-40), Inventario de trastorno de la
alimentacién (EDI), Inventario de depresion de Beck-Il, Inventario de ansiedad estado- rasgo
(STAI-40), Escala de Autoestima de Rosenberg; los cuales sirvieron de apoyo en el proceso
diagnostico, asi como para realizar el seguimiento y determinar la evolucion de la enfermedad
y resultados de la intervencidn psicoterapéutica.

Se realizé6 un abordaje psicoterapéutico desde el enfoque cognitivo-conductual,
evidencidndose una alta efectividad y eficacia para tratar casos de anorexia nerviosa en
comorbilidad con un episodio depresivo; asi mismo, el elaborar un plan de tratamiento
centrado en las necesidades de la paciente, permitié abordar a profundidad las conductas
problema y, ademés, la adquisicion de estrategias y herramientas para modificar
pensamientos irracionales y conductas disfuncionales, generando un cambio positivo en
todas las esferas de vida de la paciente, el cual fue reflejado en los resultados obtenidos de
la evaluacion post- tratamiento.

Finalmente, se evidencio que en el pais no existe un registro respecto a cifras oficiales
sobre los trastornos de conducta alimentaria; sin embargo, se conoce que la prevalencia en
América Latina va en aumento, afectando especialmente a mujeres adolescentes y adultas
jovenes, lo cual genera un impacto en la salud integral y la calidad de vida de la persona y su

familia.
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Recomendaciones

Se recomienda que en todo proceso de evaluacion de trastornos de conducta
alimentaria se realice una psicoanamnesis profunda a través de la entrevista clinica, la
observacion y la aplicacion de distintos test psicolégicos (EAT- 40, EDI, STAI-40) con la
finalidad de determinar las posibles causas desencadenantes del problema, asi como los
factores mantenedores y protectores con los que cuenta el paciente y a partir de aquello
generar un plan de intervencion enfocado a sus necesidades.

Se recomienda la terapia cognitiva-conductual para el tratamiento de trastornos de
conducta alimentaria debido a la efectividad que presenta; ademas, al ser la anorexia nerviosa
un trastorno multicausal, se sugiere un abordaje multidisciplinario, con la finalidad de brindar
una atencion integral a la paciente y obtener resultados positivos en menor tiempo.

Finalmente, se recomienda ampliar las investigaciones respecto a la problematica y
su tratamiento, a fin de que se permita visibilizar el impacto que genera en la vida de las
personas y sus familias, llegando a constituir un problema de salud publica al cual se debe
dar respuesta mediante el desarrollo de politicas de salud enfocadas a la prevencién del

trastorno.
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