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resumen/abstract:

El presente trabajo describe el proceso terapéutico a través de una intervencién cognitivo-conductual de una mujer
de 25 afios con un trastorno del comportamiento alimentario, con un diagndstico de Bulimia Nerviosa. Se utilizé un
disefio de caso Unico y medidas pre-post, con cuestionarios de patologia alimentaria como el EDE-Q y BITE, y de
bienestar emocional como el BDI-Il, el STAl'y el DERS. La intervencion fue disefiada a partir del andlisis funcional del
comportamiento con el fin de: mejorar la adherencia al tratamiento, incorporar un patrén de cinco ingestas diarias,
reducir el nimero de conductas compensatorias y episodios de sobreingestas, y mejorar el autoconcepto. Las técnicas
empleadas fueron: psicoeducacion, técnicas de la entrevista motivacional, auto-registros, modelado, entrenamiento
en respuesta alternativa, control estimular, solucién de problemas, reestructuracién cognitiva, control de la respiracion
y exposicion. La intervencion se llevd a cabo durante 20 sesiones, distribuidas semanalmente. A partir de un andlisis
cualitativo y cuantitativo de la evolucién de la paciente, se puede concluir que el tratamiento fue efectivo, y los retos
de la intervencion son discutidos.

The present work describes the therapeutic process through a cognitive-behavioral intervention of a 25 years old
female who presents an eating disorder, diagnosed with Bulimia Nervosa. A single case research design and pre-
post measures were used, with eating disorder questionnaires such as EDE-Q and BITE, and emotional well-being
questionnaires such as BDI-Il, STAI and DERS. The goals for treatment, based on the functional analysis, were as
follows: improve adherence to treatment, incorporate a pattern of five daily intakes, reduce the number of compensatory
behaviors and binges, and improve the patient’s self-concept. The techniques used were: psychoeducation, motivational
interviewing techniques, self- registers, modeling, alternative response training, stimulus control techniques, problem
solving, cognitive restructuring, breathing control techniques and exposure. The treatment was applied in 20 weekly
sessions. from the qualitative and quantitative analysis of the information, it can be concluded that the treatment was
effective. The challenges of the intervention are discussed.

palabras clave/keywords:

Estudio de caso Unico, bulimia nerviosa, intervencion cognitivo-conductual, técnicas de la entrevista motivacional.

Single case study, bulimia nervosa, cognitive-behavioral intervention, motivational interviewing techniques.

correspondencia: lucia.beltran@uam.es
95



dossier

Efectividad de una intervencion cognitivo-conductual combinada con técnicas de la entrevista motivacional en bulimia nerviosa: un estudio de caso
1

Introduccion

Los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son enfermedades mentales graves
caracterizadas por comportamientos y actitudes patoldgicas con respecto a la alimentacién
(Gandarillas, Zorrilla, Sepilveda, y Mufioz, 2003; Treasure, Claudino y Zucker, 2010), que
suelen acompafiarse de intensa preocupacién por el peso o la figura corporal (APA, 2013).
Los TCA son patologias dificiles de tratar que se han asociado con una calidad de vida baja,
tasas de comorbilidad alta, y una mortalidad prematura (Herpertz-Dahlmann, 2009). Las
personas que padecen estos trastornos comparten una serie de caracteristicas: la dificultad
para aceptarse a si mismos, la insatisfaccién corporal, un miedo extremo a perder el control
de su vida, y la dificultad para aceptar su problema (Graell, Villasefior y Morandé, 2014).

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5, APA, 2013) ha
establecido en su dltima edicién tres trastornos principales dentro de la categoria TCA:
anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y trastorno por atracén (TA). Las altera-
ciones alimentarias significativas que no cumplen los criterios para estos diagndsticos se
han incluido dentro del grupo Trastornos especificados y no especificados de la ingesta y la
conducta alimentaria.

Tabla 1. Principales diagnosticos clinicos de TCA, segun el manual DSM-5 (APA,
2013).

Sintoma AN AN (con atra- BN TA
(restrictiva) cones/purgas)
Restriccion de la ingesta Si Si -- -
Peso corporal Bajo? Bajo? -- -
Episodios de atracones No Si Si Si
Comportamientos compensa- No Si Si No
torios?!
Miedo intenso a engordar St Si -- -
Influencia exagerada del peso/ Si Si Si -

figura en la autoevaluaciéon

Nota: 'Comportamientos compensatorios: vomito autoprovocado, uso de laxantes, diuréticos,
ayuno, ejercicio excesivo, etc. 2Bajo: significativamente bajo, definido como un peso que es
inferior al minimo normal (APA, 2013)

En los dltimos afios se ha observado un aumento en la prevalencia de los casos de TCA,
especialmente notable en la poblacién de mayor riesgo: mujeres jovenes y adolescentes de
paises industrializados (Peldez, Labrador y Raich, 2005). En esta poblacién se han centrado
la mayoria de los estudios epidemioldgicos en Espafia, los cuales muestran una prevalencia
de TCA en torno al 4,5% en mujeres adolescentes y jovenes (Insalud, 1995; Peldez, Raich y
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Labrador, 2010). Si atendemos la prevalencia de BN, las cifras mostradas en Espafia coinci-
den con las de otros paises desarrollados, estimdndose en un porcentaje de 1-3% segtn las
principales revisiones epidemioldgicas a nivel global (Hoek y van Hoeken, 2003; Smink,
Van Hoeken y Hoek, 2012).

Para entender la complejidad del desarrollo de un TCA, es conveniente adoptar una per-
spectiva multidimensional. Morandé (2014) establece que en estos trastornos existe una
transmision vertical (cultural), horizontal (entre pares) y generacional (vulnerabilidad gené-
tica y habitos familiares). El curso de los TCA es heterogéneo, no obstante, se puede afirmar
que existe una tendencia relativa a la cronicidad, esto es, pacientes de larga evolucién que
muestran resistencia al tratamiento tras afios desde el inicio del trastorno (Calvo, 2011; In-
salud, 2000). Esta evolucion del trastorno a lo largo del tiempo lleva asociado un posible de-
terioro integral de la persona. No obstante, hablar de cronicidad no supone irreversibilidad
(Turén, 2011): a mayor tiempo de seguimiento tras el tratamiento, mayor probabilidad de
recuperacion total o parcial (Keel y Broen, 2010). Por ello, las intervenciones terapéuticas
deben iniciarse inmediatamente tras el diagndstico, deben tener la frecuencia y duracién
suficientes como para asegurar la mejora completa de las jovenes. Requieren la adopcién de
una perspectiva multidimensional desde la cual se lleve a cabo un plan de accién integral,
en el que colaboren distintos profesionales, ofreciendo una serie de servicios especificos
para estos trastornos.

La préctica asistencial requiere de una elevada especializacion, asi como la actualizacién
continuada de los conocimientos cientificos. Desde un abordaje psicoldgico, distintas
aproximaciones terapéuticas han mostrado su eficacia en el tratamiento de los TCA. En el
caso de la Bulimia Nerviosa, la Terapia Cognitiva-Conductual (TCC) es el tratamiento con
mayor apoyo empirico (American Psychiatric Association, 2000). Asimismo, los avances
de las dltimas décadas muestran que los programas de Autoayuda Guiada (de corte cogniti-
vo-conductual) pueden ofrecer resultados similares a la TCC en ciertos pacientes (Mitchell,
et al., 2011). La guia NICE (2017), siguiendo un modelo de cuidados escalonados, reco-
mienda la Autoayuda Guiada como primera opcién, seguida por la TCC en caso de no ser
efectiva la primera. Faiburn (1985) desarroll6 el tratamiento pionero del que parten la may-
orfa de TCC para la BN, el cual se centra en la modificacion de los patrones alimentarios,
las conductas de control de peso (purgas, uso de laxantes, diuréticos, dietas estrictas...)
y la sobrevaloracién excesiva de la figura, el peso y su control. Las pacientes encuentran
frecuentemente utilidad en dichos sintomas y expresan algin grado de ambivalencia ante
el cambio (Serpell, Treasure, Teasdale y Sullivan, 1999), lo que hace que la motivacién al
cambio sea una dimensién importante que tratar. El modelo transteérico del cambio, de
Prochaska y DiClemente (1984), asume que el cambio de conducta es un proceso gradual,
dividido en fases. La entrevista motivacional (EM), articulada por Miller y Rollnick (1991;
2015), es una técnica sofisticada que aporta una herramienta para aumentar la motivacién
del paciente, ayudando a afrontar situaciones en las que las estrategias habituales que pro-
mueven el cambio de conductas no son eficaces sin la motivacién necesaria por parte de
la paciente. En TCA, Treasure y Schmidt (1997) elaboraron algunas guias clinicas para la
intervencién de jévenes con AN y BN combinando las técnicas de la EM y la TCC.
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El objetivo del presente trabajo es describir una secuencia de tratamiento que combina EM
y TCC en un caso de BN, asi como los resultados de dicho tratamiento que apoyan su efi-
cacia.

Descripcion del caso
Identificacion de la paciente

L.P. es una mujer de nacionalidad espaiiola, tiene 25 afios, estd soltera, y vive con sus pa-
dres. Ha obtenido una Licenciatura y actualmente cursa un Mdster, el cual compagina con
trabajos temporales. Es la pequefia de dos hermanas, aunque la hermana mayor, con la cual
mantiene una buena relacion, no reside actualmente en el domicilio familiar. L. P. mantiene
una relacidn distante con sus padres, refiriendo haber sufrido maltrato psicoldgico por parte
de su padre desde pequeiia, al igual que el resto de las mujeres de su familia. Desde hace
cinco afios, la madre fue diagnosticada de una enfermedad mental grave, encontrdndose
actualmente en tratamiento.

Motivo de consulta

La demanda principal segtn la paciente es la falta de control con la comida, no siendo capaz
de seguir la dieta que a ella le gustaria, por lo que presenta episodios de atracones tras los
cuales se produce la conducta de vomito auto-inducido. Refiere que en los tltimos meses
ha aumentado la frecuencia de atracones y purgas, llegando a una frecuencia diaria, lo cual
ha aumentado el grado de interferencia en su vida. Acude junto a su hermana, con la cual
mantiene una buena relacién y a la cual ha explicado su problema, a diferencia de a sus
padres. En el momento de realizar la primera sesion estd tomando paroxetina, recetado por
el médico de cabecera, ante la descripcion de la paciente de sintomas depresivos y ansiosos.
En el momento de la evaluacidn, la paciente pesa 54 kg y mide 1.57 m, lo que resulta en un
Indice de Masa Corporal (IMC) de 22.

Evaluacion del caso

Se extendid durante las primeras 2 sesiones, con una periodicidad semanal. Para ello se hizo
uso de diversas herramientas:

Entrevista semiestructurada. Las 4reas evaluadas son: motivo de consulta, peso corporal,
conducta alimentaria, imagen corporal, tratamientos previos, historial médico, historia fa-
miliar, historia social y del desarrollo, y sintomas comérbidos.

Asi mismo, se emplearon una serie de cuestionarios, que podrian dividirse en dos grupos.
Aquellos especificos para la evaluacion de los TCA:

EDE-Q (Cuestionario Examen de Trastornos de la Conducta Alimentaria). Desarrollado por
Fairburn y Beglin (1994). Es un instrumento de auto-informe de 38 items que evalda, me-
diante cuatro subescalas, restriccion dietética, preocupacioén por la comida, preocupacién
por el peso y preocupacion por la figura corporal en los tltimos 28 dias; ademds de un pun-
tuacion global. La version en castellano validada en poblacién espaiiola (Peldez-Ferndndez,
Labrador y Raich, 2013) presenta una consistencia interna satisfactoria en las cuatro subes-
calas y en la puntuacién global del EDE-Q (a = 0,81).
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BITE (Test de Investigacion de la Bulimia de Edimburgo). Disefiado por Henderson y Free-
man (1987). Cuestionario autoadministrado que evalia la presencia de sintomatologia bu-
limica. Consta de 36 items que forman dos subescalas: escala de sintomas y gravedad. La
fiabilidad entre items es de 0,96 para la escala de sintomas y de 0,62 para la de gravedad.
Version adaptada y validada en espafiol por Rivas, Bersabé y Jiménez (2004).

Aquellos que abarcan otras dreas de interés para la evaluacion psicopatoldgica:

BDI-II (Inventario de Depresion de Beck-1I). Creado por Beck, Steer y Brown (1996). Au-
toinforme compuesto por 21 items de tipo Likert, cuyo objetivo es la deteccidon y evaluacion
de la gravedad de la depresién. La adaptacion al espafiol (Sanz, Navarro y Vazquez, 2003)
muestra una buena consistencia interna (0=0,89).

DERS (Escala de Dificultades de la Regulacion Emocional). Desarrollada por Gratz y Roe-
mer (2004), demostr6 una alta consistencia interna (a=0,93) y buena fiabilidad test-retest
(0= 0,88, p < ,01). Adaptacién espafiola por Hervds y Jodar (2008). Evalda cinco factores:
desatencién, confusion, rechazo, interferencial y descontrol, mediante 28 items con una
escala tipo Likert de cinco puntos.

STAI (Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo). Desarrollada por Spielberger, Gorsuch y
Lushene (1970). Cuestionario autoadministrado que consta de 40 items con una escala
tipo Likerts de 4 puntos, que evalia ansiedad como estado y ansiedad como rasgo. Se ha
empleado la adaptacién espafiola de Buela-Casal, Guillén-Riquelme y Seisdedos Cubero
(2011); la cual presenta una consistencia interna o de entre 0,89-0,95 en ansiedad estado
(A/E), y entre 0,82-0,91 en ansiedad rasgo (A/R).

Formulacion clinica

Historia del problema/Hipétesis de adquisicion. L.P. refiere haber estado preocupada por
el peso “desde siempre”. Desde pequeiia realiza dietas restrictivas junto a su hermana, y
hacia los 14 afios comenz6 a hacer uso de diuréticos e ir al gimnasio con el fin de adelgazar.
Los logros referidos a la pérdida de peso recibieron la aprobacion familiar, lo que produce
una asociacion por reforzamiento positivo entre dieta, ejercicio excesivo y uso de diuréticos
con bienestar y una mayor autoestima. Las dietas restrictivas aumentan a los 18 afios, mo-
mento en el que la paciente sitda el inicio del trastorno, coincidiendo con la ruptura de una
relacion sentimental con una persona que la insulta por su fisico, atribuyendo la paciente
su imagen corporal como causa del abandono. A partir de este momento, ademads del refor-
zamiento positivo asociado a la dieta, cobra relevancia el mecanismo contrario, es decir, el
castigo ante la conducta de comer alimentos caldricos.

Se hipotetiza que esta asociacién aversiva lleva a que L.P. mantenga conductas de evitacion
ante estos alimentos, convirtiéndose en “alimentos prohibidos”. Esta asociacién a su vez
lleva a que la paciente experimente sentimientos de culpabilidad cada vez que los ingiere,
elicitando verbalizaciones de fracaso personal. Por tltimo, la evitacién constante de alimen-
tos caldricos a los que se somete la paciente aumenta el valor reforzante de estos alimentos.

Hipotesis de mantenimiento. Tras los periodos de restriccion, se producen una serie de
“fracasos” al comer alimentos prohibidos, discriminada tal conducta por emociones que la
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paciente experimenta como negativas, tales como la soledad o el sentimiento de rechazo;
la conducta de ingesta se ve reforzada negativamente mediante la disminucién de las emo-
ciones negativas previamente nombradas. Sin embargo, tras este reforzamiento inmediato,
aumenta la emocionalidad negativa y surgen las alteraciones cognitivas como “estoy como
una foca”, “si como pan nunca voy a estar delgada”, etc. La culpa y el malestar experimen-
tado finalmente facilitan verbalizaciones de permiso: “qué mds da un bollo mds” junto a
la anticipacion del vomito, lo que discrimina la conducta de atracén, que se mantiene por
el valor reforzante de la comida. El atracon lleva a una serie de sensaciones, condiciona-
das (culpa) e incondicionadas (malestar intestinal) que discriminan el vomito, el cual es
reforzado negativamente por la disminucién de tales sensaciones. Como respuesta a estos
episodios de sobreingestas, que a su vez exacerban la preocupacion por la figura y el peso,
L.P. comienza un nuevo periodo de restriccién alimentaria, reforzado nuevamente por la
sensacion de autocontrol, generdndose asi un circulo en el cual la dieta propicia el episodio
de sobreingesta, y es a su vez la respuesta a éste.

A continuacion, se presenta la formulacién clinica del caso (Figura 1)

Figura 1. Formulacidn clinica del caso.
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Diagnéstico
Segtn la informacién que se pudo recoger y contrastar mediante las entrevistas, cuestiona-

rios y auto-registros, presenta un diagndstico clinico de (F50.2) Bulimia Nerviosa [307.25],
segun los criterios DSM-5 (APA, 2013).

Diseiio del estudio

Se trata de un experimento de caso tnico (N=1), en el cual se utiliza un disefio sin retirada
A-B (Montero y Ledn, 2007). Por lo tanto, el individuo es el propio control, y se mide el
cambio/efecto que produce el tratamiento sobre los objetivos terapéuticos establecidos.

Intervencion
Objetivos del tratamiento

Se plantea como objetivo central de la terapia la supresion de la sintomatologia alimentaria
caracteristica del trastorno por Bulimia Nerviosa.

Objetivos especificos. 1. Incrementar y mantener la adherencia al tratamiento (en base a la
busqueda de la motivacién al cambio de la paciente). 2. Incorporar un patrén alimentario de
cinco ingestas diarias. 3. Reducir el ndmero de atracones. 4. Reducir el nimero de conduc-
tas compensatorias dirigidas a la pérdida de peso (vémitos autoinducidos, uso de diuréticos
y dietas restrictivas). 5. Mejorar su autoconcepto, no centrdndose inicamente en la figura y
el peso.

Aplicacion del tratamiento

El tratamiento se llevé a cabo en 20 sesiones semanales de 60 minutos. En todas ellas se
toma el peso de la paciente, sin informarla directamente del mismo; se toma el IMC como
indicador de salud (Fairburn, 2008). Ademds, quincenalmente se tienen sesiones conjuntas
con la hermana de la paciente, las cuales posibilitan ampliar la informacién, y supone un
apoyo directo a la paciente. A continuacion, se describe el contenido trabajado en las sesio-
nes, segtin el tipo de técnica empleada:

Técnicas de Psicoeducacion

Empleo de métodos inadecuados para controlar el peso: dieta como desencadenante y
mantenedor de los episodios de atracones, la conducta de vémito como conducta compensa-
toria, mitos e ineficacia del vémito autoinducido y de los diuréticos para controlar el peso.

Consecuencias de la BN: problemas fisicos comtinmente asociados a la BN (atracones,
vémito autoinducido y uso de diuréticos), como son pérdidas dentales, de pelo, tlcera de
hiato, problemas electroliticas/cardiaco, problemas renales por la deshidratacién.

El peso: IMC como indicador de salud, teoria del set-point.
Curva de la ansiedad y su sistema tripartito de respuesta.

Autoevaluacion, autoconcepto, autoestima: diferencias y relacion entre conceptos, aspectos
importantes sobre los que las personas podemos juzgarnos y cémo en los TCA existe una
idea sobrevalorada acerca de la figura y el peso.
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Conductas de comprobacion y evitacion: mantenedoras del problema.
Dieta estricta: tipos, circulo dieta-ingesta compulsiva, efectos de hacer dieta.

Técnicas desde la entrevista motivacional

Dirigidas principalmente a las conductas de restriccién alimentaria, vivenciadas por la pa-
ciente como egosintdnicas, con el fin de externalizar la enfermedad de la propia persona.
Las tareas incluidas son las siguientes:.

1. Creacion de una lista de pros/contras actuales del cambio.

2. Creacion de una lista de pros y contras futuros del cambio, ;qué te gustaria que pasara
dentro de 5 afios?, ;qué te gustaria que se dijera de ti?

3. El coste de cambiar, ;qué pierdo o no sé comunicarme ahora de otra manera?
4. Discusion sobre la autoeficacia percibida, las posibles barreras, y la toma de accién.

Técnicas conductuales

Autoobservacion y auto-registros. El objetivo es, por una parte, que la paciente adquiera in-
formacidn acerca de su problema alimentario, y por otra, que esta adquisicién de conciencia
del problema ayude al cambio. Para ello se hace uso de un registro de control alimentario,
extraido de Fairburn (1995), en el que constan los siguientes apartados por ingesta: hora,
comida y bebidas consumida, lugar, si la paciente considera esa ingesta excesiva, el em-
pleo de vomito autoinducido o laxantes, y la dltima columna estd reservada para cualquier
incidencia que influya en las comidas, asi como los sentimientos que se producen antes y
después de la ingesta.

Instauracion patron alimentario de 5 comidas: Moldeamiento. El objetivo serd hacer cinco
ingestas planificadas al dia. Dado que L.P. presenta un patrén completamente desestructu-
rado de ingestas, la instauracion de las cinco comidas diarias supondrd regular el circuito
de hambre-saciedad, mientras a su vez, supondra la desaparicién de uno de los métodos de
restriccion alimentaria. La instauracion de las ingestas se hizo de forma gradual, comenzan-
do por el desayuno y la comida, las cuales le suponian menor dificultad; a continuacion, se
introdujo la cena; y por tltimo los tentempiés (almuerzo y merienda).

Entrenamiento en respuesta alternativa. Esta técnica de autocontrol se emplea principal-
mente para el manejo de los impulsos de comer compulsivamente. Consiste en entrenar
a la paciente para que ponga en prictica conductas que interfieren o impiden la conducta
problema (episodios de sobreingestas). En primer lugar, se le pide que confeccione una
lista con todas las actividades alternativas, incompatibles con comer, que se le ocurran. Se
promueven aquellas que implican accién. Una vez elegidas, se le pide que las escriba en un
papel tamaiio tarjeta, para que lo pueda tener siempre a mano, y las ponga en practica ante
el impulso de comer compulsivamente.

Técnicas de control estimular. Cambios en el medio social: se utiliza la presencia de otras
personas como medio de influir en el comportamiento. Restringir los estimulos discrimi-
nativos: evitar el contacto innecesario con la comida, no llevar mas dinero del necesario, li-
mitar la comida disponible...Presentar estimulos discriminativos que incrementen la proba-
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bilidad de aparicién de la conducta que se quiere instaurar: llevar lista de la compra, llevar
el tentempié preparado al trabajo...Modificar las condiciones fisioldgicas: hacer la compra
después de comer, no dejar que pasen mds de 3-4 horas sin comer, entre otros. Cambios en
la secuencia habitual de conductas: se indica a la paciente que ponga los cubiertos en el pla-
to una vez introducido el alimento en la boca, que mastique suficientemente la comida antes
de tragar, y que vuelva a repetir este patron; se consigue de este modo cortar una ingesta
excesivamente rdpida, que podria provocar una atracdn al tener la paciente una sensacion de
saciedad reducida al acabar la comida e ingerir cantidades excesivas de alimento.

Técnica de solucion de problemas. Se plantea esta técnica como modo de afrontamiento de
situaciones problemadticas y se analizd, mediante los autorregistros, como las ingestas com-
pulsivas tienden a darse en momentos de estrés. Se muestra a la paciente el procedimiento y
se practica con ella. Se le pide que ponga en préictica la técnica en su vida diaria, prestando
especial atencién a aquellas situaciones que suelen generar problemas alimentarios; para
ello, cuando surja un problema debe escribirlo en la columna 6 (contexto y comentarios)
del registro diario de alimentacion, y describir en el reverso de la pagina los pasos que
ha seguido para resolverlo. Por ltimo, debe hacer una revision del proceso seguido al dia
siguiente.

Técnicas de reestructuracion cognitiva

Se proporciona informacién sobre la relacion entre cogniciones, conducta y emociones. Se
hace especial énfasis en como actiian los pensamientos como mediadores del malestar emo-
cional. Se pregunta por estas dificultades de pensamiento/creencias y se verbalizan en la
sesion 13 “me estoy poniendo obesa” por las dificultades de seguir las cinco ingestas. Se
decide trabajar sobre este pensamiento:

Cuestionamiento socrdtico: (En qué momento se comienza a estar obeso? ;puede la obe-
sidad concretarse en un peso especifico? ;puede pasarse a estar obeso de un dia para otro?,
entre otras.

Generacion de contraargumentos: jconsiderarias que otras personas con tu talla o peso
estdn obesas? Aqui se analiza si se aplican las mismas normas rigidas y estrictas a si misma.

Identificar los errores de atribucion: hemos visto como el peso fluctda a lo largo del dia y
del mes sin que ello signifique un cambio de peso global, ;puede deberse esa sensacién de
estar aumentando de peso a otros factores que no sean la realizacién de las cinco ingestas
diarias?

Prueba de realidad: se trabaja con la paciente en terapia este pensamiento, mostrandole la
grafica del IMC.

Generacion de pensamiento alternativo. Ej. “que me sienta mds gorda ahora mismo no
quiere decir que lo esté”.

Ademds, se analizan las formas de pensamiento irracional subyacentes a los pensamientos
negativos automaticos. Una vez identificados, se procede al debate socritico de sus ideas
irracionales, y se trabaja la generacién de pensamientos alternativos. Se emplea la metdfora
del reproductor de DVD (extraida de Fairburn, 2008) para explicar que aprender a detectar
cudndo se estd reproduciendo el DVD de los problemas alimentarios para parar a tiempo y

103

informaciopsicoldexjca
(2018) 116, 95-1M



dossier

Efectividad de una intervencion cognitivo-conductual combinada con técnicas de la entrevista motivacional en bulimia nerviosa: un estudio de caso
1

seguir lo aprendido durante la terapia. Se trabaja la identificacion de los estimulos que acti-
van dichos pensamientos.

Técnica de control de la respiracion

Se introduce esta técnica como método para facilitar la exposicién, mediante la disminucién
de la hiper-activacién fisiologica que €sta pueda provocar en los primeros momentos. La
eleccion de esta técnica de relajacion frente a otras se debe a su mayor rapidez de aprendi-
zaje y facilidad de utilizacién en la vida cotidiana.

Técnica de exposicion
La técnica de exposicion seleccionada es la auto-exposicion, con el fin de introducir aque-
llos alimentos “prohibidos” para la paciente en su vida diaria. Los alimentos prohibidos son
tratados como estimulos fobicos, cuya evitacién mantiene el miedo a ingerirlos. La clave
serd impedir que la evitacién se convierta en una sefial de seguridad. A continuacién, se
describen los pasos a seguir:

1- Confeccion lista de alimentos prohibidos: ir a un supermercado y apuntar las comidas
que le gustan, pero es reacia a comer por el efecto que tenga en su figura o peso.

2- Jerarquizarlos en funcién del malestar que le produzcan.

3- Introducirlos en las comidas, al principio en aquellas en las que la paciente se sienta
comoda. Se prepara la situacion donde se van a ingerir estos alimentos antes de hacerlo.

4- Al principio la cantidad de comida no es importante, aunque la meta es que la paciente
coma cantidades normales.

Se continda hasta que no presenta ansiedad sobre la comida. Una vez logrado, puede elegir
si desea ingerirlos o, por lo menos, no llevar a cabo una dieta tan estricta.

Prevencion de recaidas

En esta etapa se comprueba que las expectativas de L.P. son realistas, se le ensefia a distin-
guir una “caida” de una recaida, y se repasan los logros alcanzados y las estrategias que han
sido mads dtiles a lo largo de la terapia. A su vez, se repasan los factores de riesgo y se prepa-
ra un plan de accion en caso de que surjan. Por tltimo, se disefia un plan de mantenimiento
de estas posibles recaidas a largo plazo.

A continuacién, se presenta para cada sesion la relacion entre el trabajo realizado, las tareas
para casa y los objetivos terapéuticos trabajados (Tabla 2).

Resultados
Analisis cualitativo

El andlisis del discurso verbal de la paciente es un indicador util para valorar el cambio de
actitudes y comportamientos producidos a lo largo de la terapia.

Con relacién a la mejora de la adherencia al tratamiento (incremento de la motivacion al
cambio) — Objetivo 1-, hay un cambio en las verbalizaciones respecto a la eliminacion de

104

informaciopsicoldexjca
(2018) 116,951



dossier

Lucia Beltran Garayo y Ana Rosa Sepiilveda Garcia

Tabla 2. Relacion entre los objetivos, las técnicas y trabajo realizado.

Ses- Objetivos  Técnicas incorporadas por sesion Tareas entre

i6n Sesiones

3 1,3,4 Explicacion del AF. Autorregistro ali-
Psicoeducacion: métodos inadecuados para control mentario.
del peso y su papel mantenedor del TCA.

4 1,2, Introduccion patréon regular de comidas. Autorregistro ali-

3,4 Psicoeducacion: consecuencias de la BN. mentario
Carta amigo/enemi-
go BN.

5 1,2 Técnicas de control estimular. Autorregistro ali-
Balance decisional del cambio en el presente. mentario

6 1,3 AF purgas. Autorregistro ali-
Balance decisional del cambio en el futuro. mentario

7 3,4 AF episodios de sobreingesta. Autorregistro ali-
Psicoeducacion: curva de la ansiedad e IMC. mentario
Planificacion actividades alternativas.

8 3 AF dieta restrictiva. Autorregistro ali-
Psicoeducacion: el peso natural. mentario

9 3,4 Técnica de resolucion de problemas. Autorregistro ali-
Revision del progreso: avances y barreras. mentario. Resolucion

de Problemas.

10 3,4,5 Psicoeducacion autoevaluacion, autoconcepto, au- AA, RP. Lista
toestima. “Tarta de la autoestima” actividades gratifi-

cantes.

11 3,4,5 Planificacion de actividades gratificantes. AA, RP. Autorregis-
Psicoeducacion conductas de comprobacion y evit- tro de conductas de
acion. comprobacion.

12 3,4,5 Abordaje cognitivo conductas de comprobacion. AA, RP.

13 5 Abordaje cognitivo “sentimiento de gordura”. Autorregistro ali-
Identificacion creencias mantenedoras del TCA. mentario
Metafora reproductora de DVD. Resolucion Prob-

lemas.

14 3,5 Psicoeducacion: dieta estricta, triple sistema de Lista alimentos

respuesta de la ansiedad y técnica de exposicion.
Abordaje cognitivo sobrevaloracion control alimen-
tario.

Entrenamiento respiracion diafragmatica.
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15-18 3,5 Jerarquia alimentos prohibidos (4 grupos).
Exposicion a alimentos prohibidos.
Reestructuracion cognitiva.

19 2,34,5 Refuerzo de progresos y prevencion de recaidas. Cuestionarios POST.

20 2,34,5 Mantenimiento preventivo y cierre.

Nota: AA: autorregistro alimentario; AF: analisis funcional; RP: resolucion de problemas

las conductas de dieta restrictiva. Mientras en las primeras sesiones verbalizaba “yo lo que
quiero es comer poco sin atracones ni vomitos”, a partir de la sexta sesion verbaliza “si salir
de la BN implica no saltarme comidas entonces lo haré”. Si bien han existido fluctuaciones
en este aspecto durante la terapia, se ha vuelto a trabajar en este objetivo cada vez que han
surgido obstdculos. El resultado ha sido la posibilidad de trabajar y observar los cambios en
el resto de los objetivos.

En cuanto al Objetivo 2, incorporar un patrén alimentario de cinco ingestas diarias, se ob-
serva un cambio radical en el discurso de la paciente. Mientras que al comienzo indicaba
“soy un desastre, me salto la comida y al final termino comiendo un montén de chucherias
de la mdquina expendedora”, al finalizar la terapia el discurso es completamente distinto
“voy a comer a casa temprano, y me llevo preparada la merienda a clase”.

Respecto al Objetivo 3, reducir el nimero de conductas compensatorias dirigidas a pérdida
de peso, L.P. refiere abandonar el uso de diuréticos de forma inmediata tras la psicoeduca-
cion sobre la infectividad de este método, ademas hace referencia a las consecuencias en
su salud que el uso prolongado de éstos podria tener. De igual modo, expresa el temor a las
consecuencias fisicas de los vomitos. Por ultimo, en cuanto a las dietas restrictivas, L.P.
refiere ser capaz de tomar alimentos prohibidos para ella durante afios, no evitando cuando
abandona el tratamiento casi ningun tipo de comida, aunque sigue restringiendo la cantidad
ingerida de dichos alimentos.

En cuanto a la reduccién del nimero de atracones (Objetivo 4), la paciente expresa una
reduccién progresiva en la cantidad y frecuencia de estos episodios, verbalizando en la tlti-
ma sesion una frecuencia de uno a la semana y en cantidades que podrian ser consideradas
normales (ej: seis galletas), aunque la paciente sigue experimentando pérdida de control en
estas ingestas no panificadas.

Por dltimo, con relacién a su autoconcepto (Objetivo 5: mejora del autoconcepto), la pa-
ciente expresé gran asombro ante la sobrevaloracion que le atribufa a la figura y el peso
(“siempre habia sabido que le daba mucha importancia pero al verlo reflejado en el dibujo
me ha impactado, incluso me agobia mirarlo”), y tom6 un papel activo en la ampliacién de
las dreas que influfan en este aspecto, aumentando el nimero de actividades agradables y
siendo capaz de atribuir valia a estas otras dreas de desarrollo personal.

Ademads, en paralelo, se observan cambios en su estado de dnimo, tanto en su expresion no
verbal como en su discurso. Al finalizar la terapia expresa que ha sido capaz de disfrutar
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de momentos sin pensar por un rato en qué dirdn de su cuerpo. También se observa una
disminucion de la ansiedad, especialmente visible ante acontecimientos relacionados con
la comida.

Figura 2. Puntuaciones PRE-POST en la sintomatologia alimentaria, obtenidas a
través del cuestionario EDE-Q.

WA

Preocupacion porel  Preocupacion alimentaria Preocupacion por el peso  Restriccion alimentaria
cuerpo

wn

&

=

Puntuacion estandarizada
ro

Subescalas

EPRE WPOST

Analisis cuantitativo

Psicopatologia alimentaria (EDE-Q). Durante la evaluacion inicial, la paciente puntud
por encima del punto de corte (establecido en 4) en todas las subescalas: preocupacién por
el cuerpo, preocupacion alimentaria, preocupacion por el peso y restriccion alimentaria. En
los resultados POST se observa una disminucién de la puntuacién en todas ella, situdndose
por debajo del punto de corte (4).

Ademads, el item del EDE-Q “frecuencia de atracones” disminuye desde una puntuacién de
6, equivalente a todos los dias, hasta desaparecer por completo, con una puntuacién igual a
0 en la fase post. En cuanto a la “frecuencia de purgas” disminuyen de una puntuacién de 6
(todos los dias) a una frecuencia esporddica (1-5 dias).

Sintomatologia bulimica (BITE). En la fase PRE, la paciente obtuvo una puntuacién di-
recta (29 puntos) equivalente a presencia de un patron alimentario alterado y presencia de
episodios de sobreingestas; la puntuacion en severidad fue alfa, 17 puntos; la puntuacién
global fue 46, lo cual indica diagndstico de Bulimia Nerviosa. En la fase POST, las puntua-
ciones descienden por debajo de los puntos de corte para el diagndstico de BN.
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Figura 3. Puntuaciones PRE-POST obtenidas en Sintomatologia Bulimica, medidas a
través del cuestionario BITE.
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Asimismo, se midi6 la evolucidn de una serie de las variables psicoldgicas relacionadas con
la psicopatologia principal:

Sintomatologia depresiva (a través del BDI-II). En la evaluacion inicial, la paciente mos-
tré una puntuacion directa de 34, equivalente a depresion grave; mientras que en la evalua-
cion POST se observa un descenso de 18 puntos, situdndose en depresion leve.

Regulacion emocional (a través del DERS). La paciente muestra dificultades de regula-
cién emocional (puntuacién directa total de 88) en comparacidn con la media obtenida por
mujeres de la poblacion general (PD: 59,1). Tras la intervencion, se observa una disminu-
cion de dichas dificultades, obteniendo en la fase POST una puntuacion directa de 62.

Sintomatologia ansiosa (a través de STAI). La paciente presentaba ansiedad elevada en el
momento de la evaluacioén inicial (A/E), situdndose la ansiedad estado en el percentil 75,y
alta propension ansiosa de manera estable (A/R), situdndose la puntuacioén en ansiedad ras-
go en el percentil 85. En la evaluacion post-tratamiento, se observa que los niveles descien-
den en ambos casos, hasta niveles medios comparados con la poblacién general, percentil
50 en ambos casos.

Discusion
Para el tratamiento de este caso se ha llevado a cabo una intervencién cognitivo- conductual,
siguiendo una serie de pasos: evaluacion, formulacion del caso (andlisis funcional (AF)),

eleccidn de técnicas de intervencion en funcion del AF y la planificacion del tratamiento
y aplicacién del mismo. El caso de L.P. encaja con los criterios diagndsticos de la Bulimia
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Nerviosa, segtn criterios DSM-5 (APA, 2013). A continuacion, se valoran los resultados del
tratamiento.

La efectividad hace referencia al grado en que un tratamiento logra los objetivos terapéuti-
cos en la préctica clinica habitual (Ballesteros, 2015), es decir, apunta hacia el éxito social
y la satisfaccién del paciente (Ferro y Vives, 2004). En este sentido, se puede concluir que
el tratamiento ha sido efectivo, puesto que se observaron mejorias notables en los objeti-
vos terapéuticos propuestos: se establecié una correcta adherencia al tratamiento, que se
observa en la implicacién de la paciente en el mismo (asistencia y realizacion de tareas), la
paciente establecié un patrén de cinco ingestas diarias, se redujo las conductas compensa-
torias, se disminuy¢ la cantidad y frecuencia de los episodios de sobreingestas/atracones,
y por ultimo, la paciente experimenta una mejoria en su autoconcepto o definicién de su
identidad basado otros valores. La eficiencia hace referencia a la relacion coste-beneficio
de la propia intervencién (Ballesteros, 2015), en este sentido, el tratamiento no ha supuesto
ningtin coste econdmico para la paciente, ni tampoco para su familia o la comunidad, ya que
ha sido asumido completamente por el equipo terapéutico. Por otro lado, la paciente se ha
beneficiado del tratamiento al experimentar mejoria tanto en las dreas objeto de tratamiento
como en otras dreas de modo indirecto (estado de 4nimo, ansiedad, manejo emocional, entre
otras), y de igual modo ha notado mejoria en sus relaciones sociales. Por todo ello, se puede
concluir que la intervencion ha sido eficiente. Por dltimo, la eficacia hace referencia a los
logros de los objetivos terapéuticos en condiciones propias de la investigacion (Balleste-
ros, 2015). Por tanto, ésta no puede ser medida mediante disefio de caso unico al no reali-
zarse comparacion alguna. No obstante, existe un extenso cuerpo de investigacion que avala
que, hasta la fecha, el tratamiento mds eficaz para la BN es la terapia cognitivo-conductual
(Agras, Walsh, Fairburn et al., 2000).

En cuanto a la generalizacion de las conductas aprendidas, podemos considerar que un fac-
tor fundamental ha sido la puesta en practica de las técnicas aprendidas en su entorno co-
tidiano. Por ejemplo, L.P generaliza la técnica de respiracion diafragmadtica a situaciones
estresantes que no estaban directamente relacionadas con la comida. También se observo
la generalizacion de la reestructuracidon de pensamientos en situaciones distintas a las de
discusion (ej: situaciones sociales).

Este trabajo cuenta con una serie de limitaciones que han de ser mencionadas. La principal
limitacién de la intervencidn ha sido la duracién de esta, estipulada en cinco meses. Este pe-
riodo, en principio, es suficiente para tratar la sintomatologia central del trastorno (Fairburn,
2008), sin embargo, al dedicar las primeras sesiones a tareas de motivacion al cambio, junto
a la no asistencia de la paciente a un par de sesiones, ha provocado que algunas partes de la
sintomatologia central no hayan sido abordadas. La justificacién de esta eleccién es que, sin
la correcta adherencia al tratamiento, el abordaje de la sintomatologia central de la BN no
serfa posible. En cuanto al resto de conductas problema relacionadas con la sintomatologia
alimentaria, se valord la interferencia de éstas en la vida de la paciente y se establecio el
orden de abordaje. Por tltimo, existen otras dreas en las que la paciente tiene dificultades,
como es la relacion familiar. Esta Gltima drea es de gran relevancia, pues la paciente convive
en el seno de una familia disfuncional. Parece imprescindible una evaluacién en profundi-
dad de esta drea de cara al mantenimiento a lo largo del tiempo de los resultados obtenidos.
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