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Resumen: En el siguiente articulo exponemos un caso de Ingesta compulsiva (o trastorno por atracon) asociada a depresion. La
cliente es una mujer de 29 afios con sobrepeso marbido, aquejada de falta de energia, indiferencia para realizar actividades
cotidianas y comer en exceso Y sin control alimentos de alto contenido calérico.

Se explicaran los métodos y técnicas utilizados durante la evaluacion y tratamiento, la toma de decisiones terapéuticas y las
habilidades terapéuticas utilizadas mas relevantes.

Nuestro interés en este caso reside en las relaciones funcionales que se establecen entre ingesta compulsiva y estados emocionales
negativos, convirtiéndose en un circulo vicioso, en el que los atracones de comida se utilizan para aliviar a corto plazo la tristeza
pero a medio y largo plazo provoca un aumento de la tristeza, por consiguiente se vuelve a recurrir al atracon para controlar el
estado de animo.

PaLABras CLAVE: trastorno por atracon, depresion, anélisis funcional

AssTRACT: In the next article we examine a case of compulsive overeating (or binge eating disorder) associated with depression.
The patient is an obese 29 years old woman who suffers from a lack of energy, apathy to engage in daily activities and an
excessive uncontrolled ingestion of high-calorie foods.

The methods and procedures applied during the assessment and treatment will be explained, as will the taking of therapeutic
decisions and the most significant therapeutic techniques used.

Our interest in this case resides in the functional interaction between compulsive overeating and negative emotional states,
which become a vicious circle.While binging is used to alleviate melancholy in the short term, it triggers a medium -and long-
term increase in sadness, leading the subject to resort back to the binge to control the emotional state.

Kev Worps: binge eating disorder, depression, functional analysis

1.- INTRODUCCION te en el trastorno por atracén. Esto parece indicar que

la diferencia entre los atracones que se dan en una de-

El caso que exponemos se trata de un problemaigsion se diferencian de los atracones que se dan en
ingesta compulsiva o trastorno por atracon y depig-spbreingesta compulsiva en la pérdida de control,
sion. Cuando nos encontramos un caso en el que ePSSque no parece ser muy esclarecedor a la hora de
ten dos problemas o dos trastornos, uno de I0s objgiterminar cual es el problema principal. Otra dificul-
vos de la evaluacion tiene que ser determinar cuakgg para establecer cudl es el problema principal seria
el problema principal y si existe relacién entre amei’ue en el transcurso de una depresién pueden apare-

Segun el Manual Diagnodstico y Estadistico de le®r de forma secundaria, o como sintoma, los episo-
Trastornos Mentales (DSM 1V) en el transcurso de thos de sobreingesta, y que en el trastorno por atracén
depresion pueden aparecer episodios de sobreingepiarece un estado de animo deprimido a causa de los
pero sin que se experimente perdida de control. Aracones, por lo que la depresién seria secundaria en
perdida de control seria la caracteristica predominaste caso. Para poder determinar cuél es el problema

! Psicélogo del Centro de Aplicaciones Psicoldgicas. e-mail: perelloi@correo.cop.es
2 Psicéloga del Centro de Aplicaciones Psicoldgicas. e-mail: cmvcapsi@correo.cop.es
3 Profesora Ayudante del Area de Metodologia, Universidad de las Islas Baleares.
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principal tendriamos que tener un conocimiento defas mujeres aproximadamente (Fairburn y Beglin,
llado del trastorno por atracon. 1990). Aunque los atracones comienzan en la adoles-

El trastorno por atracon se refiere a episodios re&@ncia tardia o al comienzo de la edad adulta (alrede-
rrentes de ingesta de comida (“atracones”) caractétfr de la edad de 20 afios), suelen tardar una media de
zados por la pérdida de control sobre la comida, ing0 afios en buscar ayuda profesional (Bruce y Wilfley,
riendo una gran cantidad de alimentos. Estos epid®96). El predominio del trastorno de ingesta
dios van seguidos de consecuencias emocionales @¥npulsiva es mayor que otros trastornos de alimen-
gativas (DSM 1V, 1995). La ingesta compulsiva futacion (Spitzer, Yanovski, Wadden, Wing, Marcus,
reconocida por primera vez hace 40 afios como upinkard, Devlin, Mitchell, Hasin, y Horne, 1993).
conducta caracteristica en algunos sujetos obek#ére las mujeres, es aproximadamente cinco veces
(Stunkard, 1959), comenzé a tener relevancia a fifB&s comun que la anorexia nerviosa y dos veces ma-
les de los afios 80. Se trata de un trastorno a cab¥ftbdue la bulimia nerviosa (Gotestamy Agras, 1995).
entre la Bulimia y la Obesidad. Fairburn y Garnds@ ingesta compulsiva se da en individuos de todos
(1986) fueron los primeros en realizar un estudio enl@p pesos y en individuos con trastornos o no de ali-
que la Ingesta Compulsiva aparecia como un trast@ientacion (Kinzl, Trawegger, Trefalt, Mangweth, y
no del comportamiento alimentario diferente a la obBiebl, 1999).
sidad, bulimia y anorexia. La ingesta compulsiva afecta al 8% de individuos con

Los rasgos mas comunes del trastorno por atrag@prepeso aproximadamente (Bruce y Agras, 1992) y
son (Williamson,Davis, Duchmann, Mckenzie€ntre el 25-50% de las personas obesas que buscan
Watkins, 1990): tratamiento para perder peso (Spitzer y cols., 1992).

0S sujetos obesos con ingesta compulsiva compara-

0s con sujetos obesos sin ingesta compulsiva tienen
una mayor comorbilidad psiquiatrica (Marcus, 1993).
Los obesos con ingesta compulsiva experimentan
?n'ayor malestar psicolégico (Grissett y Fitzgibbon,
1996), y depresion (Smith, Marcus, Lewis, Fitzgibbon,

- Episodios repetitivos de voracidad (atracones),
racterizados por comer una gran cantidad de
mento en un determinado periodo de tiempo.

les con fluctuaciones del peso.

Esfuerzos repetidos de seguir una dieta. y Schreiner, 1998).
+ Emociones negativas antes de comer y sentimiexproximadamente un 70% de las personas que su-
tos de culpabilidad después del atracon. fren el trastorno por atracon presentan niveles de

A este tipo de problema de la conducta también sestebrepeso moderado o grave. Se diferencia de la buli-
ha denominado, adiccion a la comida (Echeburimaija y/o anorexia, en que no emplean métodos drasti-
1999). En el afio 1994 se propuso como una categ@da para perder peso (vomitos, laxantes), aunque pue-
de diagndstico provisional en el DSM IV como Trasden aparecer ocasionalmente. No hacen dietas drasti-
torno por Atracon, lo que garantizo que se comenzaigs, y no tienen insatisfaccion con su imagen corpo-
a investigar extensamente. Los episodios de atracorssaungue si una insatisfaccion sobre la figura y el
pueden ser activados por cambios de humor o por spaso (Williamson y cols. 1990).
timientos negativos como la ira, la depresién o la an-
siedad (Le Grange, Gorin, Catley, y Stone, 2001). L&Y esentacion del caso

antecedentes del trastorno se encuentran en g 550 que presentamos se trata de una mujer de 29
autoimposicion de dietas estrictas de bajo contenigg,s con sobrepeso observable. A la primera consulta
caldrico y en las conductas alimentarias restrictivag, ,qe acompafiada de su marido con el que se habia
cuando se incumple la dieta o cuando se tienen dificiks 540 hacia 9 meses. La cliente es Licenciada, des-
tades para llevar a cabo las restricciones aIimentariﬁ\l%S de terminar la carrera comenz6 a prepararse unas
aparecen los atracones (Arow, Kenardy, y Agras, 1998)nsiones, interrumpiéndolas a causa de los prepara-
La prevalencia del Trastorno por Atracon es de tivos de la boda, actualmente habia intentado volver a
2% (Bruce y Agras, 1992). Las mujeres tienen uratudiar sin lograrlo. Durante la consulta llora conti-
probabilidad de un 50% de riesgo mayor que los hofuamente, teniendo un comportamiento retraido e in-
bres (Marcus, Wing y Hopkins, 1988), afecta al 4% dfibido. El marido habla poco y no hace ni una sola
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interrupcion, contestando a las preguntas del terapeu-onducta alimentaria

M otivo de consulta: - Historia Clinica de Trastornos de Alimentacion
(elaboracion propia).

Los motivos de consultan se centran en dos area . ) .,
: s1hventar|o de trastornos de la Alimentaciéon. EDI

por un lado el estado emocional (sentirse triste y de_(Garner, Olmstead, Polivy, 1983).
primida) y el sobrepeso.

. . . . - Cuestionario de Obesidad (Rodin, 1987).
La tristeza la incapacidad para llevar una vida nor- ) i - -
Autorregistro de alimentacion (frecuencia, tipo y

mal, incumpliendo con sus obligaciones diarias: ma- : : ; i i o
drugar, estudiar, tareas domésticas, aseo. Ha perdidg@ntidad de alimento ingerido por dia) y actividad
el interés por cosas que antes le resultaban agradabl&Sica diaria.

(leer, pasear, salir con amigos, visitar a familiares),Calculo del indice de masa corporal y del balance
tiene sentimientos de culpabilidad y nerviosismo con-energetico (obesidad).

tinuo. Todo esto hace que ya no se sienta la misma de »

antes, notando falta de energia, llanto continuo y pfg€st!tados dela evaluacion

blemas de suefio. Se pasa el dia tumbada en el silféngstionarios:

incapaz de estudiar, comiendo de forma compulsiva Y8D|: puntuacién de 32 (depresién grave). Encon-
sin control alimentos de alto contenido calérico (dul- tramos baja autoestima pensamientos negativos ha-
ces), en los periodos que ella describe de bajada (triscia sf misma), pérdida de satisfaccion por las cosas,
teza), hecho que le hace sentirse muy mal ya que Nfhcapacidad para realizar actividades e insomnio.
puede perder peso y engorda cada vez mas, (en DI se hizo una evaluacion cualitativa, encontran-
momento pesaba 106,5 kg). do los siguientes resultados:

Las areas de su vida que se ven afectadas son: Perfeccionista.

I,Dersonal. fa_lta de energia, insomnio, pérdida de inte- Motivacion por adelgazar.
rés por actividades gratificantes, abandono del aseo . ~
Confusion de las sefales de hambre, las

personal, aumento de peso. . o .
Laboral: ha deiado d g I ho ingestas se producen por nerviosismo, atibo-
aboral: ha dejado de estudiar y le cuesta mucho ha- rrandose de comida y tiene pensamientos re-

cer Iés tareas .domestlcas. | | | currentes sobre comer.
Social: ha dejado de relacionarse con amigos y fami- No se encontraron distorsiones sobre la ima-

lares. gen corporal, estando a disgusto con el volu-
Evaluacion men de su cuerpo por su sobrepeso.

L luacid diriai6 @bl I relacid ¢ - Se considera una persona ineficaz.
a evaluacion se dirigio a establecer la relacion entre . :
el problema emocional y el de alimentacion. - CUESTIONARIO OBESIDAD: conducta alimen

taria restrictiva, con prohibiciones de alimentos
M étodos de evaluacion: dulces y con disparadores emocionales de la

. - . , . ingesta.
Se utilizaron los siguientes métodos segun las areas:

Autorregistrosde comidasy gercicio:

Estado emocional: ) o .
La cliente registro durante la fase de evaluacion to-

_ 7 dos los alimentos que comia a diario (comidas forma-
- Inventario de depresion de Beck (BDI) (Beckes, picoteos y bebidas), y en las situaciones que co-

- Entrevistas individuales.

1978). mia, los pensamientos relacionados con comer y las
- Historia Personal. Cuestionario Biografico (Pasteespuestas motoras relacionadas con comer. Estos
y Sevilla, 1990, sin publicar). autorregistros se disefiaron para evaluar el grado de

. Autorregistros: estado de animo y de suefio. ~ obesidad y los episodios de ingesta compulsiva:
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Los resultados obtenidos del grado de obesidad fgen el que mantiene una relaciéon distante, y uno me-

ron: nor con el tiene una actitud maternal. La relacién de
indice de masa muscular: 39,12. Se encuentragareja dice que es buena, aunque dice que es ella la

sobrepeso entre grado 2y 3.

gue tiene que tomar las decisiones, su marido esta in-

Balance energético (formula de Harris-Beneditt):comodo en las situaciones sociales y familiares, cos-

Metabolismo basal: 2500 Kc/dia. y en ese momen-
to ingeria aproximadamente 2800 Kc/dia estaba en

tandole mucho relacionarse, esto hace que ella pierda
muchas reuniones familiares y de amigos. Actualmente

un periodo de aumento de peso. el marido trabaja por turnos. Mantiene buenas rela-
Los resultados obtenidos de los episodios de atra&®nes con sus amigos de estudios, de la infancia y
fueron: vecinos, aunque le cuesta entablar nuevas amistades.
Tipo de alimentos: dulces

Frecugpma episodios: 3 a la se,mana Es una persona perfeccionista, rigida, severa e inflexi-
Duracion: suele durar todo el dia, aunque se progiis g origen de esto puede estar en que se tuvo que

cen paradas continuando mas tarde. responsabilizar desde muy pequefia del cuidado de sus
Kc. aproximadas por atracon: entre 1500 a 3000 Kfarmanos. Es catélica practicante.

Sistema de Creencias:

Entrevistas e historia personal: Habilidades Propias:

Tiene buena capacidad de imaginacion y dificultades
a la hora de relajarse. En general tiene buenas habilida-
- : i | 8s sociales, tiene facilidad para expresar sus opinio-
cion con el padre la describe distante, fria y €nsg,y¥g nero dificultades para expresar lo que siente. Antes

dice que su actitud le enfada generalmente. Con fulg,gir el problema era una persona disciplinada.
madre dice ser no muy buena, aunque las dos intentan

mejorarla. Recibi6 una educacién estricta, basada el 1ables Biologicas:

numerosas normas sin justificar y en el castigo si s&sma bronquial, dieta desequilibrada y no hace ejer-
incumplian. Tiene dos hermanos, un hermano mayicio fisico y anticonceptivos.

Estilo Personal:

Licenciada con buen rendimiento académico. Lare

Tabla 1. ANALISIS FUNCIONAL DE LA DEPRESION (resumen)

Organismo:
Origen vy evolugion Pérdida de reforzadores, cambio de vida v aumento aversividad: abusos sexuales, comenzar facultad, engordar
casarse y dejar de estudiar
FPrecipifantes: problemas legales del hemmano

Estimulos Respuestas Consecuencias
(acorto plazo)
externos: coghitiva; INTERNAS:
solay encasa pensamigntos negativos hacia si reflerzo negativo
ante hernano vy familiares misma, el mundo v el futuro autocastigo

comer: dulces yfoingestas

infernos:
cognitivos: pensamigntos,
imagenes y recuerdos

fisiologica:

cansancio, nerviosismao,
dolores & insomnio

fisiol6gicos: cansancio motor:

llanto

inhikicion conductual: dejar de hacer actividades

ingesta compulsiva

ORDEN DE ENCENDIDO
cognitivo - fisiolégico - motor

CONTINGENCIAS
patrén de refuerzo intermitente
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figura 1: Secuencia tipica de conducta

ESTIMULOS ———» RESPUESTAS »CONSECUENCIAS

en casa de mis padres PENSAR: “me odia” REFUERZO -

recordar el problemalegal “la culpa de lo que ha a corto plazo alivio de |a tristeza
de mi hermano pasado es mia”

SENTIR: malestar estobmago, ganas

de llorar, tristeza amedio plazo: AUMENTO MALESTAR
POR HABER COMIDO:

. PENSAR: “no tengo control”,
ACCION: salir corriendo hacia mi casa “soy una inatil”
pasar por horno y comprar pasteles SENTIR: cansancio
de chocolate, irme ami casay COMER

ACCION: quedarse tumbada el
resto del dia en el sofa

A CORTO PLAZO ALIVIO DEL
MALESTAR (cansancio), A MEDIO
PLAZO AUMENTO DE LA TRISTEZA

Habilidades de Afrontamiento: en general (Kanfer y Phillips, 1976; Pastor y Sevilla,

Intentar hacer cosas, sin lograrlo o realizandolas 030%90), del problema de depresion (Sevilla y Pastor,
excesiva agitacion. Respecto a la obesidad ha realiz&§8%) ¥ del problema de alimentacion (Slade, 1982).
varias dietas hipocaléricas de tipo restrictivo (1000 KcEn la Tabla 1. se muestra un resumen del Analisis
aproximadamente), con y sin prescripcion médica. Funcional de la depresion y en la figura 1. una se-
cuencia tipica de la conducta problema, donde se pue-

. de observar la relacion entre los dos problemas.
En el momento de la evaluacién estaban muy restrin-

gidos, ver TV y comer, pero en el pasado realizabg" €l andlisis funcional podemos observar dos pro-
variadas actividades: bailar, teatro, conversar, salir dJg§mas relacionados funcionalmente, por un lado,
amigos, cenar fuera de casa, leer, estudiar depresion, y por otro lado, ingesta compulsiva. Se pro-
duce un circulo vicioso en el que el estado de animo

deprimido lleva al atracén y el atracon al estado de
Tiene conocimientos de lo que es un psicologo. Egaimo deprimido.

muy motivada (motivacion intrinseca: “volver a ser yo”).
Antecedentes: Evaluacion del problema alimentario

Sistema de Refuer zos:

Expectativas hacia la Terapia:

Abusos sexuales durante la infancia y probabilidad 9‘?5‘[0“ a de los problemas:

haber sufrido problemas alimentarios en la adolescencia. . . _
Entre 14 y 17 afos el periodo que estudiaba en el

Analisis funcionales Instituto comenzd a preocuparse por su imagen cor-

. o o oral, pensaba que sus gluteos eran excesivamente
A partir de los datos cualitativos y cuantitativos dgryesos, se veia gorda aunque no lo estaba. Dice que

todos los métodos de evaluacion disefiamos tres Affiexcesiva delgadez estaba muy bien vista en su gru-
lisis Funcionales: el Andlisis Funcional del problempo de amigos del Instituto. A los 14 afios realizd su
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primera dieta que consistia en comer sélo vegetalesodo empieza a comer mas rapido, debido a que come
comer muy despacio. Alos 15 afios aumentd una tada.casa del novio donde se sirve la comida en fuentes
Cuando comenzé a hacerse cargo del cuidado de e come muy rapido.

dos hermanos menores y de las tareas domesticas, Alfps 19 afios comienza un tratamiento farmacoldgico
dia no comio por falta de tiempo y se dio cuenta dara el acné, el cual le producia ansiedad, nerviosis-
que no pasaba nada si no comia, por lo que comenglgy agitacion, engordando entre 15 y 16 kilos. En
comer poco, limitdndose a comer muy poca cantidagia época empiezan a aparecer episodios en los que
de comida (“picar”) mientras preparaba la comida y bme gran cantidad de alimentos dulces, muy rapido
cena de sus hermanos, el resto del dia comia naragjgim control. También aparece, algunas veces, el vo-
cuando sentia hambre, tambien hacia ejercicio contiito después de estos episodios, el vomito es aprendi-
nuamente, sobre todo flexiones, evitaba alimentos abmen un reportaje televisivo sobre problemas de ali-
alto contenido caldrico (dulces y carnes) y a menudeentacion. La frecuencia de los vomitos es muy va-
masticaba comida sin llegar a tragarsela, escupiéndoi@da y no aparece siempre despues de los atracones,
De este periodo se puede destacar: en un principio s_c’)lo vomita cuando esta sol,a, aunque
Castico de la gordura v refuerzo de la delaadez taYY pronto empieza a vomitar cuando esta acompa-
astig 9 y 9 R¥da intentando gue no se le oiga. Cuando acaba el

parte de grupo de amigos. tratamiento del acné, deja de engordar, empieza a ha-
Aprendizaje de conductas disruptivas de control @er dieta, adelgazando un poco.

peso: dejar de comer, ayuno, ejercicio y escupir cqye este periodo se puede destacar:

mida. _ - o aparicion de atracones y de conducta purgativa
Excesivas responsabilidades (aprendizaje delygmito).

perfeccionismo). - dejar de comer y apariciéon de conductas compen-
Restricciones alimentarias, a causa de las dietassatorias (ejercicio).
comienza a autoprohibirse alimentos. - Comienza a comer muy rapido.

A los 18 afios, cuando empieza a salir con el chicodesencadenante de sobrepeso: farmaco.
que actualmente es su marido, dice que deja de prEntre los 20 y 24 afios, aparece un periodo de mejo-
ocuparse de su peso y come de forma normal, ya @iz que coincide con el periodo que estudiaba la ca-
su novio le hace halagos sobre su cuerpo. En esterpera, comia en la facultad y no picoteaba entre horas.
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Jablad SECUENCIA DE CONDULTA PROBLEMA

ESTIMULOS BESPUESTA CONSECUENCIAS
A CORTO FLAZD wileinas
ENIRITOS: copgnitiva ames de ngesta « reduerzo Mgy
L= = “Me apelece” "o deba comearkes” alvio ansiedad
= @NCass = LMNAE pOCas mdme heran dang = guincash]o
« yer 1V STy LnB inutl, das asco
+ wer paquete de galetas fidolagica:

= Furrenba angiedad y menviosisma

Intermes: mbara:
* QEFEAr B0 que na bene rabajo, o = correr 25 galetas, devordndolas
egudia = penrder @l coniral, preparar leche con chocolae y
# gertirse cansada y aburida comer toda &l paquets

= QEMEAr &N guE manana nd comerd raca

Cuando acaba la facultad, comienza una vida sedens de disminuir las ingestas compulsivas y reducir el
taria, se pone a estudiar oposiciones, lo que le haeso. Con la eliminacion de los atracones tendria que
dejar de salir de casa, pasandose 10 horas sentadeesincirse el peso porque dejaria de ingerir un gran
hacer apenas actividad fisica y aumentando el picotetmero de calorias.
de alimentos, asi como los atracones; en este periodo
aparecen de nuevo los vomitos de forma esporaditatervencion

Empiez mentar forma progresiv - . : . .
pieza a aumentar d_e peso de fo 1a Progresiva, ¥ eleccion de los métodos de intervencion se reali-
lenta, por lo que inicia diferentes dietas de tipg,

hipocaldrico y restrictivas, consiguiendo adelgazé? sugwenglt_) criterios C|ent|f|cps basad_os en _Ia efica-
cla y efectividad de los tratamientos psicoldgicos va-

durante 1 mes, pero recuperando el peso perdidq; . - .
P P P P cil ados empiricamente para la depresion (Perelld,

finalizarlas.
. L, .. Martinez y Llorens, 2001) y el trastorno por atracon
A partir de los datos de la evaluacion se reahzo@'a y )Y P

Analisis Funcional de la Ingesta Compulsiva. En aldafa, 2003). Para el trastorno por atracon los ob-

: . [\ n | primero, disminuir la fr Nnci
tabla 2, se presenta el analisis funcional reallzadoyJSH 0S son dos, el primero, disminuir la frecuencia de

la tabla 3, una secuencia de los episodios de atraco’%ss‘f’macones y la cantidad de calorias ingeridas en cada
’ atracon, y el segundo, la pérdida de peso. Los trata-

Toma de decisiones terapeuticas mientos bien establecidos para el primer objetivo son
los de Fairburn, Marcus y Wilson (1993) y para la pér-

Se decide comenzar el tratamiento por la depresi(ariwda de peso la combinacion de terapia cognitivo-

por las razor.1fes S|gU|e,ntes: ) conductual y terapia de conducta (Marcus, Wing y
La depresion es estimulo para comer, mejoranda€lirburn 1995).

estado de animo tendria que disminuir la ingesta., . . s
. i La intervencion se dividio en tres fases:
Los unicos reforzadores que tiene actualmente so - . .
FASE: dirigida a la mejora de la depresién (dura-

comer y estar tumbada en el sillon, si empezaram , bietivos d tase ib
por intervenir en la obesidad tendriamos que elinfloN 9 sesiones). Los objetivos de esta fase iban enca-

nar los dos Unicos reforzadores que tiene. minados a mejorar el estado de animo (depresion):
La depresion es el problema mas incapacitante parkéstablecer el patron de suefio,

la cliente. - aumentar los reforzadores, y

La depresion impide trabajar en otras areas. - cambiar pensamientos negativos

Una vez haya mejorado el estado de &nimo se contias técnicas utilizadas se dirigieron a romper cade-
nuara por el problema de alimentacién, con los objetias de conductas, y se aplicaron paralelamente:
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- Plan de actividades (Lewinsohn, 1981): dirigido lablar por teléfono con amiga, quedar con amigos,
eliminar inhibicién conductual: instauracién de ac+sitar a familiares
tividades, empezando por las de ba_.J,O COSteCambiosen habitos alimentarios (Stuart, 1967,
conductual y mayor grado de gratificacion y re- 1971)
fuerzo.

- Tratamiento Psicolégico del Insomnio: las técnicadsi ecgmgeggr'%lf;rggl?r;fn::ﬁglfﬁzgigfgg;a relgf;o;%
utilizadas fueron control de estimulos (Bootzin y:p

%e le dieron pautas dirigidas a comer despacio, en un

Epstein y Word, 1991, Sevilla y Pastor, 1996) e hm|’nimo de 20 minutos, y a comer menos cantidad de
giene del suefio (Sevilla y Pastor, 1996) Y

_ . _ _ comida.
- Terapia cognitiva (Ellis, 1962; Ellis y Becker,
1982; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983) para mo£)ercicio:
dificar los pensamientos negativos. Se instauré un plan de ejercicio fisico progresivo
22 FASE: dirigida a ingesta compulsiva y reduccidi®aldafna y Rosell, 1988), que consistia, en principio,
de peso. Los objetivos que nos planteamos en esta Blzegpaseos, subir escaleras andando, realizar activida-
fueron: des cotidianas con mas esfuerzo...

- Reduccion y control de los episodios de ingestarer apia cognitiva (Mahoney y Mahoney, 1976)

gggnl?tlij\g:)a : técnicas de control (conductuales birigidaa_cambiar las diferentes respuestas cognitivas
a - desadapativas:
' Rest.a.blec?lm|ento del balance energético. - Evaluaciones negativas sobre la incapacidad perso-
: ModlflcaC|én _de Ifa _conducta de comery el estilo de 5 para perder peso y la falta de control: “soy adic-
vida (hacer ejercicio). ta a los dulces”, “no tengo fuerza de voluntad”, “es
- Reduccion del peso. imposible controlarme

Las técnicas que se utilizaron, se dirigieron a romperFalta de flexibilidad y pensamiento dicotémico: “si
cadenas de conducta, y se fueron aplicando de formao lo consigo seré una fracasada”, “silo pruebo me
progresiva y paralelamente alguna de ellas: lo comeré todo” .

Control de estimulos (Bellack, 1975): - Pensamientos facilitadores (excusas): “me falta

. . , . . energia”, “me quitara el frio”, “es fiesta”.
Se eliminan los estimulos, segun analisis funC|onaI,P iont istent bre | id .
elicitadores de los atracones. ensamientos persistentes sobre la comida y cier

tos alimentos.

Informacion sobre nutricion: 32 FASE: Se dirigié a la prevencion de recaidas
la informacién que se le proporcioné fue dirigida a (Marlatt y Gordon, 1985). Los objetivos fueron:
eliminar falsas creencias sobre alimentacion: . Eliminar los episodios de ingesta.
Informacion sobre su conducta alimentaria: expli- Deteccion de las situaciones problematicas: cade-
cacion de hipdétesis. nas conductuales.
- Obesidad: - Realizar més ejercicio.
- origen y causas de la obesidad: balance energétibecir no.
co _ . Continuar con la pérdida de peso.
- problemas de las dietas (efecto yo-yo) . Seguir practicando y aplicando las técnicas apren-
- nutricién: las calorias, los nutrientes, grupos dedidas.
alimentos;

Las técnicas que se aplicaron fueron:

Exposicion con prevencion derespuesta
(Kennedy, Katz, Neitzert, Ralevsky y
Actividadesincompatiblesy alternativas Mendlowitz, 1995)

(Craighead, 1985) Se realizé una jerarquia de alimentos por grado de
Se eligieron las siguientes actividades para bloqueseo y pérdida de control hacia el mismo y se le ex-
los atracones: ordenador, salir de casa, tomar un cigso a éstos sin que pudiera comérselos.

- efectos negativos de la induccién del vomito
- las sensaciones de hambre
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Prevencion derecaidas (Marlatt y Gordon, 1985) gue se hubiera gastado en alimentos, y se compraba

Diferencias entre transgresion y recaidas, analisif?€duefios regalos. Se entren6 también al marido en
de las secuencias conductuales peligrosas (qué hdabilidades para reforzar a la cliente.
cer en cada secuencia). - En las sesiones de Terapia Cognitiva, se ponia a
Entrenamiento en habilidades sociales (Caballo, Ilqrar po.rque. se sentia culpa,blt_a por tener pensa-
1993) mientos irracionales (“soy estupida por tener estos
. e y . pensamientos”), aparecian ideas sobre las mismas
Se le entreno en decir no__cuando le ofrecen "f‘“' ideas que se discutian (metacogniciones). Cuando
mentos o le presiona la familia para que coma mas y . . .
no se deje comida en el plato, se comenzaron a discutir estas metacogniciones el

llanto desaparecio.

Habilidades terapéuticas . Cuando no controlaba su conducta alimentaria se
Entre las habilidades que el terapeuta utilizo, hay quesentia triste y culpable, se le ensefiaba la gréafica de
resaltar: peso semanal y los avances generales, asi como el
Utilizacién del humor. analisis funcional indicandole que culpabilizarse

Dar expectativas realistas de éxito: mostrar estafroducia volver a comer.

disticas, informar sobre las dificultades respecto- aEn las exposiciones in vivo que se realizaban en

la pérdida de peso e informar sobre la larga duraconsulta a alimentos, no aparecian deseos de co-
cién que entrafa perder peso. mer, lo que se solucioné dandole instrucciones para
Extincion del llanto en las sesiones y refuerzo delautoexposicion fuera de consulta.

control. o
) _ Resultadosy seguimiento
Establecer metas realistas sobre el peso, introduc-

cién de cambios en habitos alimentarios. comen>€ realizé un total de 29 sesiones, 4 de evaluacion, 9
zando por los mas faciles. de tratamiento especifico para la depresion, 13 sesio-

Jes para el problema de alimentacion ge8iones de

Motivar: valorar junto a la cliente las ventajas/de - "
seguimiento (a los 2 meses, a los 6 meses y al afio).

ventajas de perder peso.

Reforzar conductas alimentarias (el control de losDepresion:
atracones, comer menos, realizar tareas y cumpli

AT oo : nsomnio: restablecio el patron de suefio.
las indicaciones) y extinguir las inadecuadas. NOLI tos: d _ i total )  d
prohibir alimentos. Ensefiarle el manejo de| -lantos: desaparecieron casi totalmente (paso de

autorrefuerzo una media de 2 veces al dia, a llorar esporadica-
mente y con menor intensidad.

_ _ - Actividades: restablecio las actividades que habia
En las primeras entrevistas no queria contar nadgjejado de hacer, aseo personal, aspecto fisico, ta-
relacionado con los problemas de su hermano qu@ess domésticas y de ocio (dentro y fuera de casa),

le estaban afectando, decia que le resultaba Muyeigis, en este periodo, dejar de estudiar y buscar
doloroso contarlo y que temia llorar, después de

_ i h trabajo.
reestructurarle estas ideas acabd contandolo.

£l ido trabaiab ¢ | 5 BDI: en la primera sesion la puntuacion fue de 32,
marico frabajaba por turnos 10 que provocaba, g, ar | tratamiento para la depresién en la

gue no hubiera un horario estable de comidas (ej.. .. o .

. . . sesion trece fue de 19. Al finalizar el tratamiento
habian dias que comian a las 13.30 h. y otros a Iaael roblema de alimentacion. la ntuacion fue
16,30 h.). Se entrevist6 al marido y se averigud la P . » 18 puntd !

de 12. En las sesiones de seguimiento los resulta-

posibilidad de que pidiera un turno estable, se le _ _
entrend en habilidades sociales para pedir el camd0S fueron: 10 (alos 2 meses), 9 (a los seis meses)
y 2 (al afio). Ver gréfico 1.

bio de turno.
La falta de refuerzo inmediato cuando controlaba losOtras areas: se IS|ente segura de si misma, alcanza
atracones, por lo que se le entrené en autorrefuerzo §Us metas, se siente valiosa como persona, ha au-
cada vez que lograba controlar, ahorraba el dinergnentado su autoestima.

Problemas surgidos:
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es de 98 kg.; y en el seguimiento realizado al afio,

. Aumento del control, distingue entre ansiedad y €S de 94 kg.
hambre, no come cuando esta nerviosa, han dismiKc. Medias totales: paso progresivamente de 2800
nuido los pensamientos acerca de la comida a 1700 Kc (Ver tabla 5).

. Frecuencia de ingestas: se produjo una reduccidps resultados sefialan que la mejora del estado de
progresiva de tres semanales a una mensual (a &mikmo viene asociada con una primera reduccion de

tad del tratamiento, una semanal). peso, concretamente de 2 Kg al finalizar la interven-
. Kc. Ingesta compulsiva: progresivamente se paStPn en depresion (sesion 13). En principio se podria
de 1500 - 3000 a 500 - 800. justificar esta mejora por la relacion entre los atracones

el estado de &nimo deprimido. Al mejorar el estado

- Duracion de las ingestas: reduccion progresiv\é\ g
animo se producen menos atracones y por lo tanto

después de tratamiento cuando se produce la ; T
. . . o€ da una primera disminucion de peso como se ob-
ingesta la duracion de esta es menor (pas6 de I-2

. ) 3 .__serva en los gréficos.
horas a 20 min. - 1 hora), introduce mas periodos 9

de parada, pero se siguen produciendo durankeh el grafico 1 se muestran las puntuaciones del BDI.
todo el dia. Se constata una evolucion de las puntuaciones, con-

L Gcretamente podemos sefalar que al finalizar la etapa
- La forma de comer es menos rapida, los bocadQs . -
. ~ ) . e tratamiento la puntuacion en el BDI es de 19, pro-
mas pequefios y realiza mayor namero

masticaciones (segiin informacién de la client ciéndose una disminucion de 13 puntos respecto a
(Ver tabla 4) J H linea base que era de 32, pasando de depresion gra:

ve a depresion leve. Las puntuaciones siguen dismi-
nuyendo hasta alcanzar sus cuotas mas bajas, ausen

. Su peso al inicio del tratamiento es de 106,5 kg, @ de depresion, en el seguimiento anual.

finalizar las sesiones de tratamiento para la deprén el grafico 2 se muestra la evolucion del peso a lo

sién es de 104,5 kg, al finalizar el tratamiento es t#go de las sesiones de tratamiento. Se percibe un pri-
99,5 kg. En el primer seguimiento, a los dos mes#ser cambio abrupto en la tendencia en el momento en
es de 100; en el segundo seguimiento, al sexto nfée se inicia el tratamiento para la depresion. Al fi-

Tahlad. Kc. Poringesta compulsivay n" de ingestas antes y después
tratamiento

kc. por ingesta n® de ingestas
Evaluacién 1500 a 3000 3 zemanales
post-tratamiento 500 a BOO 1 mensual

Tabla 5.kc. diarias antes y después

media diaria Kc. totales | Balance energétice
Evaluacion 2800 Positivo
post-tratamiento 1700 MNegativo
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nalizar la intervencion en el trastorno de alimentacioiEn este articulo hemos querido demostrar que la Te-
la pérdida de peso es de 7 kg. Y en el seguimientaabia de Conducta cuenta con una gran diversidad de
afo de 12.5 kg. En general, la mejora del estadotdenicas eficaces y efectivas para tratar la depresion
animo va asociada a una disminucién del peso y vigelo que se viene llamando, trastornos no especificos

versa. o0 atipicos de la alimentacién, de forma conjunta, ha-
_ . ciendo hincapié en la relacion que existe entre ambos.
Discusion Dejando claro que el mejor tratamiento pasa por una

Podemos observar como en la historia del problef@'menorizada evaluacion y un minucioso Analisis
de alimentacion aparece en un principio un problerfi¥ncional de la o las conductas problemas que nos
de anorexia. Mas tarde un problema de bulimia, qlf@€n & consulta nuestros clientes.
desencadena en obesidad y paralelamente apare‘cléé?lerencias
trastorno por atracon. Esto sugiere una evolucion
problema de alimentacion y un ir y venir, en la histoArnow, B., Kenardy, J., y Agras, W. S. (1992).Binge
ria de la cliente, de un trastorno de alimentacién€ating among the obese: a descriptive stioly.nal
otro. En una reciente publicacién de Fairburn (2003} Behavioral Medicine, 15, 155-171.
podemos encontrar una descripcion detallada de I&ellack, A. S. (1975). Behavior therapy for weight
cambios evolutivos de los trastornos de alimentaciggductionAdictive Behaviors, 1, 73-82.

Esto nos hace plantearnos lo dificil que resulta resoBeck, A. T. (1978).Depression inventory.

ver este tipo de problemas, la necesidad de detecdidhladelphia: Center for Cognitive Therapy.
temprana y la prevencion de los mismos comenzanddeck, A.T., Rush, A.J., Shaw, B.F., Emery, G. (1983)
en la familia y &mbito escolar. Terapia Cognitiva de la Depresion. Madrid. DDB

Grafico 1. VARIACION DE LAS PUNTUACIONES DEL BDI
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