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Casanova Menal, Cabafias Rojas y Fernandez-Montes Rodriguez

Tratamiento de un caso de trastorno de la conducta
alimentaria desde la perspectiva de aceptacion y compromiso.

Resumen

Segun la literatura cientifica reciente en el campo de la psicologia clinica, las terapias de
tercera generacion se han mostrado como una buena opcion en el tratamiento de
trastornos de la conducta alimentaria. Estas terapias de tercera generacion, entre las que
se encuentra la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), focalizan en areas como la
alta evitacion experiencial, la fusion del pensamiento, el déficit de vivencia de la
experiencia sensorial y la falta de motivacion, conceptos que todos ellos consideramos
altamente ligados a la patologia base de los trastornos de la conducta alimentaria. En el
texto que se desarrolla a continuacion hacemos un repaso de las bases teodricas de estas
terapias y realizamos una comparativa con otros tratamientos eficaces para este tipo de
problematicas. Ademas exponemos la medicion de la evolucion de un caso de una
paciente con anorexia nerviosa que tratamos en el servicio de Salud Mental Comunitaria
desde un abordaje multidisciplinar, describiendo en detalle las diferentes técnicas y
procedimientos psicoterapéuticos que aplicamos, combinando terapia ACT con técnicas
cognitivo conductuales e intervenciones de terapia de familia.

Treatment of an eating disorder single case from Acceptance
and Commitment perspective.

Abstract

According to the recent scientific literature in the field of clinical psychology, third
generation therapies have been shown as a good option in the treatment of eating
disorders. These third generation therapies, among which is the Acceptance and
Commitment Therapy (ACT), focus on areas such as high experiential avoidance, the
fusion of thought, the deficit of sensory experience and the lack of motivation, concepts
that all of them consider highly linked to the basic pathology of eating disorders. In the
text that develops next, we review the theoretical basis of these therapies and make a
comparison with other effective treatments for this type of problem. We also present the
measurement of the evolution of a single case of a patient with anorexia nervosa that we
treat in the Community Mental Health service from a multidisciplinary approach,
describing in detail the different techniques and psychotherapeutic procedures that we
apply, combining ACT therapy with cognitive- behavioral techniques and family
therapy interventions
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Tratamiento de un caso de trastorno de la conducta
alimentaria desde la perspectiva de aceptacion y compromiso.

Introduccion

Se entiende por trastorno de la conducta alimentaria (TCA) aquellos patrones de
conducta y cognitivos desadaptativos vinculados a una percepcion distorsionada del
propio cuerpo, a una insatisfaccioén corporal y a una gran preocupacion por el peso y por
la forma del cuerpo. Se consideran TCA, la Anorexia Nerviosa (AN), la Bulimia
Nerviosa (BN), el Trastorno por Atracon (TA) y el Trastorno de la Conducta
Alimentaria No Especificado (TCANE) (DSM 5, 2013).

Se tratan de patologias biopsicosociales que pueden llegar a provocar
complicaciones fisicas graves y supone la enfermedad psiquiatrica con la mas alta tasa
de mortalidad (por complicaciones fisicas o suicidio, estimada en el 5%) (Rosling y
cols., 2011). En el estudio de Sullivan (1995) se estim¢ la tasa de mortalidad en 0,56 %
al ano, lo que suponia respecto a la poblacion general, 12 veces mas que la tasa anual de
muertes debidas a todas las demds causas en mujeres de entre 15 y 24 afios.

Como indican los datos epidemioldgicos aportados en el Manual DSM 5 (2013),
la prevalencia a 12 meses de la anorexia nerviosa en mujeres jovenes es de
aproximadamente el 0,4%, aunque se estima que su diagndstico ha aumentado en los
ultimos 5 afios, influido precisamente por el cambio de los criterios que propone este
nuevo manual, como indica el estudio del 2017 de Lindvall y Wisting.

Esta edicion del manual de la APA pone el énfasis en la autoimagen (mas que en
la distorsion del peso) y en la conducta restrictiva manifiesta, quitando importancia al
componente cognitivo de ésta, que no tiene porqué ser verbalizado. Elimina también los
criterios de permanecer por debajo del porcentaje de 85% del peso esperable, (el criterio
seria tan solo el peso inferior al minimo esperable) y la amenorrea en mujeres
postpuberales, por lo que es esperable que incluya un mayor nimero de casos.

Respecto a la etiologia de la anorexia nerviosa, se piensa que tiene un origen
multifactorial, como asi sefialan los modelos de Garfinkel y Graner (1982) y el de Toro
y Villardell (1987), con factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes del
trastorno. Entre los factores predisponentes se encontrarian, segun estos autores, los
factores genéticos, la edad (entre 13 y 20 afios), el sexo femenino, tener algin trastorno
afectivo, la introversion, la inestabilidad, obesidad y factores familiares (antecedentes
familiares de salud mental, adicciones, obesidad materna...). También influirian
factores de tipo social, como por ejemplo los valores estéticos dominantes.

Segun otros autores, serian factores de riesgo para padecer un trastorno de la
conducta alimentaria factores temperamentales y la comorbilidad con otros trastornos.
Los trastornos de ansiedad, los trastornos del espectro autista, el trastorno obsesivo
compulsivo y el trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad, estan vinculados a
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una mayor presencia de sintomatologia y peor pronostico, como sefialan, por ejemplo, el
estudio de Barrera Francés (2016).

Factores precipitantes se consideran por ejemplo los cambios fisicos que se dan
en la adolescencia, el embarazo, dietas, desfiguraciones por cirugias o traumatismos,
separaciones, pérdidas, divorcios, ser objeto de burlas o criticas...

Una vez aparecido el trastorno, lo perpetua factores como, por ejemplo: la propia
inanicion, que hace que el sistema metabolico demande menos alimento, la interaccion
familiar, el aislamiento y el sistema de creencias tipico de la anorexia.

TRATAMIENTOS DISPONIBLES EN ANOREXIA NERVIOSA: HISTORIAY
EFICACIA.

Cada dia avanzamos mas en la comprension, el estudio y la efectividad de los
tratamientos en los trastornos de la alimentacién, pero es un campo en el que
encontramos menos estudios que en otras ambitos. Aun existen muchas incognitas y
resulta un reto tanto para los investigadores como para los clinicos de diferentes
disciplinas.

Halmi y cols. (2005) afirman que la anorexia nerviosa es, en general, uno de los
trastornos mas dificiles de tratar: el ingreso hospitalario puede ser necesario para
remontar el peso o para tratar complicaciones, normalmente los tratamientos se
prolongan mucho en el tiempo, tiene mucho riesgo de cronificacion y de recaidas,
elevada comorbilidad, puede combinarse con abuso de sustancias, trastornos afectivos e
intentos de suicidio y existe una elevada comorbilidad con trastornos de la personalidad
(Swanson y col., 2011).

La deteccion e intervencidon temprana son esenciales, ya que el trastorno se torna
mas dificil de tratar segiin avanza (Sullivan y cols., 1998). Ademads, los estudios
longitudinales de revision estiman que un 40 por 100 de las mujeres anoréxicas se
recuperan, una quinta parte de ellas llegan a tener el trastorno de forma cronica y un
tercio continua sufriendo sintomas residuales, incluida bulimia nerviosa (Steinhausen,
Rauss-Mason y Seidel, 1991).

Los tratamientos clasicos que comienzan a protocolizarse en los afios 70 suelen
combinar dos fases: se comienza si es necesario por un ingreso hospitalario con el
objetivo de restaurar los efectos de la desnutricion y normalizar la alimentacion para,
posteriormente, de forma ambulatoria, generalizar las pautas alimentarias, prevenir
recaidas, controlar el mantenimiento del peso y realizar psicoterapia.

En el pasado, como afirma Carmina Saldana en su revision de 2001, se solia

contemplar como objetivo terapéutico Unicamente el incremento de la ingesta y del
peso, usando como paradigma el reforzamiento operante y el condicionamiento clasico.
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En los afios 80, Garner y Bemis publican estudios de la eficacia de la aplicacion
de la terapia cognitiva para la depresion de Beck a la anorexia nerviosa, poniendo el
foco en los pensamientos distorsionados pro-anoréxicos y en las creencias
disfuncionales que estan detrds de actitudes ante la comida, el peso y la silueta.

En los afos 80 también emergen programas de terapia familiar basados en las
teorias de Minuchin (Minuchin, Rosman y Baker, 1978), pero sin estudios controlados
que demuestran su eficacia.

En los anos 90, Garner, Vitousek y Pike (1997) y Kleifield, Wagner y Halmi
(1996) elaboran protocolos de intervencion cognitivo-conductuales para anorexia
nerviosa.

Respecto al abordaje farmacologico, desde las guias clinicas se recomienda
que éste no sea el tratamiento de eleccion para la anorexia nerviosa ni que se instaure
antes del comienzo del incremento de peso, sino que sea cuando los efectos de la
desnutricion estén resueltos y se puedan determinar cuédles y de qué naturaleza son los
sintomas residuales (depresivos, ansiosos, obsesivos...).

Normalmente los farmacos son usados con el objetivo de incrementar el apetito
y disminuir los pensamientos relacionados con la figura y la comida. Debe considerarse
también como un elemento de prevencion de las recaidas o para tratar dreas asociadas a
la anorexia nerviosa, como la depresion o los sintomas obsesivo-compulsivos. Los
resultados de los estudios de la eficacia del uso de farmacos en AN no aportan
evidencia, sobretodo en la fase de recuperacion de peso (Peterson y Mitchel, 1999),
siendo la fluoxetina el tratamiento que mas ¢€xito esta teniendo en combinacion con la
terapia cognitivo-conductual, mejorando el estado de &nimo y previniendo las recaidas.

Parece establecido entonces que la intervencion psicosocial y psiquiatrica de las
pacientes con AN no debe comenzarse hasta que la ganancia de peso se haya iniciado,
ya que en la actualidad no encontramos estudios controlados que indiquen que la
farmacologia psiquiatrica, la terapia cognitivo-conductual u otras intervenciones
psicoterapéuticas administradas de forma individual sean efectivas para alcanzar la
recuperacion nutricional de los pacientes con anorexia nerviosa y ademads la mayoria de
sintomas anoréxicos y gran parte de la psicopatologia suele desaparecer o mejorar tras
el aumento de peso. Por otro lado, encontramos otra literatura, como el articulo de
Cabetas (2004), que recomienda comenzar cuanto antes el abordaje psicologico y
coordinarlo con la recuperacion nutricional.

En el ano 2000, el Comité de Expertos de la APA (Bell, Bulik, Clayton y cols.,
2000) publican una importante guia de tratamiento de los TCA, en el que establecen las
directrices para las intervenciones psicosociales. Determinan que el establecimiento y
mantenimiento de una relacidon psicoterapéutica es beneficiosa en un comienzo y que,
una vez ha comenzado el incremento en el peso, una psicoterapia formal es muy util
aunque no suficiente para tratar a pacientes que presentan desnutricion severa. También
explican que la terapia psicoldgica debe durar un minimo de un afio y que puede llevar
5 6 6 anos por la duracion caracteristica de los sintomas y que debe tener en cuenta los
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conflictos familiares subyacentes. Indican que la terapia familiar y de pareja es
importante a la hora de aliviar y de prestar apoyo durante la recuperacion y no
reconocen la superioridad de un enfoque psicoterapéutico sobre otro. Manifiestan la
necesidad de ser cautos ante la terapia de grupo por el riesgo de competitividad entre
pacientes y por la posible desmoralizacion al observar las dificultades de otros
miembros del grupo.

Respecto a todo lo expuesto anteriormente es el tratamiento cognitivo
conductual es el que mas avances ha conseguido en las ultimas décadas y el que ha
logrado una consolidacion como opcidn terapéutica de primera eleccion a la hora de
abordar esta problematica (Dalle Grave y cols, 2016).

Aun asi, los indices de eficacia son moderados y los estudios existentes podrian
ser mejorados metodologicamente, ya que como afirma Saldafia, “La mayoria de los
estudios han sido realizados con disefios de caso Unico y unos pocos ensayos
controlados han sido presentados de forma incompleta o todavia no estan finalizados.
Ademas, hasta el momento, tampoco existe un tratamiento protocolizado que haya
podido ser evaluado por distintos investigadores™.

A estas criticas, podemos anadir ciertas limitaciones, ya que, hay un grupo de
pacientes con TCA (aquellos que, ademds, presentan estados psicoticos, depresion
grave, alto riesgo de suicidio y abuso de sustancias) ante los que la terapia cognitivo
conductual clasica no tendria la misma respuesta y no deberia ser en estos casos el
tratamiento de eleccion (Murphy, Straebler, Cooper y Fairburn, 2010).

En respuesta a estos retos, la trayectoria que persiguen las nuevas terapias se
dirige a un tratamiento transdiagnéstico de los trastornos de la conducta alimentaria,
como reflejan los avances de Cooper y Fairburn en 2011. Estos autores establecen dos
tipos de TCC-M (Terapia Cognitivo Conductual Mejorada, “‘enhanced”): la variante
“focalizada”, centrada unicamente en la sintomatologia TCA y otra forma disefiada
para pacientes con patologia concomitante que obstaculiza la mejoria: la forma
“ampliada” o “mejorada”.

La TCC-M se centra en las reevaluaciones que suelen hacer los pacientes de
TCA sobre su figura y peso y puede adaptarse a todas las formas de trastornos de la
conducta alimentaria (bulimia nerviosa, anorexia nerviosa, trastorno por atracon,
sobreingesta compulsiva etc...), ademas de tener en cuenta procesos psicopatologicos
“externos” a la conducta alimentaria, que en algunos grupos de pacientes interactuan
con el trastorno en si mismo y que suelen ser los que no responden al tratamiento
clasico cognitivo-conductual. Estos factores mantenedores que dificultan la respuesta a
la terapia son el perfeccionismo patologico, las dificultades de afrontamiento de estados
de animo alterados, baja autoestima y dificultades interpersonales.
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BASES DE LA TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO Y
APLICACION AL TCA.

Analizando los motivos de estas limitaciones e intentando superarlas, ha emergido y
sumado importancia durante las Ultimas décadas la Terapia de Aceptacion y
Compromiso, ya que como novedad, pone el foco de atencion sobre algunas areas de la
patologia en las que anteriormente no se incidid, como la flexibilidad psicologica, la alta
evitacion experiencial, el déficit de vivencia de la experiencia sensorial y la falta de
motivacion. El acrénimo ACT significa “Accept, Choose, Take Action”. Estas variables
son objetivo de cambio primordial en la terapia ACT y contrarrestan especificamente las
bases centrales de un trastorno de la conducta alimentaria: pensamientos y creencias
egosintonicas, estrategias de control ineficaces y el rechazo a experimentar emociones o
pensamientos negativos (Heffner et al., 2002). La diferencia con la TCC es que esta
intenta reducir y controlar el sintoma y la terapia ACT parte de la aceptacion y la
prescripcion del “no cambio” (Pearson et al, 2012), (Juarascio et al, 2010).

La flexibilidad psicoldgica, concepto descrito por primera vez por Hayes y cols.
(2012), se puede considerar la base de la terapia de aceptacion y compromiso, y esta
asociado a estos seis procesos ilustrados en el hexaflex, que perseguirian los siguientes
objetivos:

1. Aceptacion de los eventos privados que le desagradan o incomodan.

2. Distanciamiento de sus pensamientos y toma de conciencia de que un pensamiento es
tan sélo eso, un pensamiento, y que ese pensamiento no es un hecho, no le define como
persona (Acomplejarse por ser gorda no es igual a ser gorda).

3. Centrar la atencion en el momento presente, en “el aqui y ahora”, ser plenamente
consciente de la experiencia y de las sensaciones que estd viviendo en ese momento.

4. Ser consciente de que €l es el contexto en el que se dan sus experiencias y que sus
pensamientos, sentimientos, sensaciones y emociones no le definen.

5. Identificar valores.

6. Un compromiso para actuar segun sus valores.

En cada paciente predominan unos u otros procesos, con lo cual esta terapia se
puede adaptar a cada caso individualizado, dando méas o menos peso segin las
necesidades de cada paciente

A continuacién expondremos un resumen de las bases tedricas de la ACT y su
relacion con los TCA, comenzando por la Teoria de los Marcos Relacionales (RFT)
(Hayes, Barnes- Holmes y Roche, 2001), que parte del desarrollo cognitivo y de la
adquisicion del lenguaje dentro de una normal evolucion en el ser humano, en la que se
hacen asociaciones bidireccionales entre objetos y palabras (referentes verbales) dentro
de un ambiente determinado. A medida que el nifio crece, los referentes verbales se van
volviendo maés complejos y pueden adquirir cualidad comparativa, jerarquica y
evaluativa. Un ejemplo de esta cualidad jerarquica de los referentes verbales (Pearson y
cols. 2010) es la asociacion de la delgadez con la belleza en la sociedad occidental
(“cuanto mas delgada es una mujer, mas guapa estd”, “las chicas gordas no son
atractivas”). Asi mismo, la palabra “gorda” puede tener connotaciones negativas,
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resultando un referente evaluativo. En estos ejemplos, las asociaciones se refieren a la
propia funcién, mas que a un objeto, pero provocan reacciones emocionales como si lo
estuvieran. En definitiva, las mismas palabras pueden cumplir diferentes funciones
dependiendo de nuestro aprendizaje y del contexto, por ejemplo, la persona que lo dice,
el tono que utiliza y las relaciones jerarquicas o evaluativas que puedan haberse creado
alrededor de una palabra o una frase. Este aprendizaje es inevitable ya que sirve para
relacionarnos con nuestro medio. Las palabras no tienen por si mismas connotaciones
negativas ni generan psicopatologia, pero dependiendo de las experiencias que haya
tenido la persona durante la infancia o pubertad probablemente vivird de forma
diferente una critica o comentario hacia su cuerpo.

La importancia de las cogniciones en el inicio y el mantenimiento de los
trastornos de la alimentacion que introduce el enfoque cognitivo-conductual, nos puede
llevar a hipotetizar qué estrategias basadas en la ACT y el mindfulness podrian ser utiles
ante estos sintomas. Otro de los conceptos centrales en ACT es la fusion cognitiva.
Desde esta perspectiva, al contrario que desde el enfoque cognitivo-conductual, no se
intenta cambiar el contenido de los pensamientos. Estos son percibidos como eventos
mentales que tienden a ser fluctuantes y transitorios y que no son un reflejo exacto de la
realidad.

La fusion cognitiva se define como la tendencia a creer el contenido literal del
pensamiento y del sentimiento, y la excesiva o impropia regulacién de la conducta por
procesos verbales (reglas) mas que por las contingencias del entorno (Hayes et al,
2012).

Fletcher y Hayes (2005) identifican varios problemas que acompafian a la fusion
cognitiva:

Los pensamientos estan asociados con experiencias internas. Estas asociaciones
o “apegos a las palabras” estan hechas con pensamientos que describen el “self”,
atentando contra €1, y los actos suelen ir dirigidos a obtener pruebas de esta “realidad” o
a cambiarla, como, por ejemplo, teniendo conductas de comprobacioén u orientadas a
una bajada de peso. La experiencia del momento presente esta distorsionada o
sobrepasada por pensamientos acerca del pasado o del futuro.

La psicopatologia ocurre cuando la fusion con una historia o afirmacion pasa por
encima de funciones como el pensamiento logico, la vivencia de la experiencia
presente, el permitirse sentir las emociones actuales, etc...

El objetivo de la intervencion terapéutica es ensefiar al paciente a observar estos
pensamientos sin juzgar, ni intentar cambiarlos, ni reaccionar ante ellos. Esta forma de
relacionarnos con los pensamientos propios se suele llamar “defusion” y promueve el
hecho de no actuar necesariamente ante los pensamientos o estados emocionales.

Por ejemplo, una persona puede sentirse triste por haber roto una dieta o por
haber ingerido un alimento prohibido, y piensa: “me siento inutil”, “voy a ser obeso”,
“no puedo controlarme” y siente que necesariamente debe hacer algo para restituir el
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error, como vomitar o hacer ejercicio intenso. A esto se le llama “fusion cognitiva” y es
la falta de habilidad para cambiar la conducta en respuesta a las demandas presentes del
entorno en vez de seguir los dictados del pensamiento (que son demandas verbales) y
esta relacionado también con la inflexibilidad psicoldgica.

Aprender que esos pensamientos son transitorios, que pronto serdn sustituidos
por otro tipo de pensamientos, que no reflejan la realidad y que por pensarlos no van a
empujarle a hacer ninguna conducta especifica, puede ayudar a no realizar conductas
dafiinas y a tener una actitud mas saludable en el &mbito de la alimentacion.

Los seres humanos experimentamos un rango completo de emociones que
hemos etiquetado como desagradables (tristeza, ansiedad, enfado, asco, duelo,
decepcion...) o agradables (alegria, felicidad, diversion, calma...). Cuando estamos
sometidos a una emocién que nos produce malestar, intentamos poner en marcha
estrategias para afrontar la experiencia. Algunas de estas estrategias pueden ser
adaptativas y sanas, son generalmente adoptadas por gran parte de las personas para
transitar la emocion y no suelen interferir en el funcionamiento psicolégico, como por
ejemplo llamar a un amigo, hacer ejercicio, darnos una ducha o practicar relajacion.
Pero otras veces ante esas mismas emociones, propias de la existencia humana,
podemos usar otro tipo de estrategias insanas, dafiinas o que nos mantienen atrapados en
conductas repetitivas como una forma de evitar la experiencia: abuso de toxicos,
conductas adictivas, autolesiones, aislamiento social y también esfuerzos por modificar
nuestro cuerpo e imagen. Muchas veces, a corto plazo, tienen la propiedad de alejarnos
del sufrimiento, pero a medio o largo plazo, se perciben las consecuencias perjudiciales,
creando un sufrimiento mayor que el que la propia emocioén primaria, ain presente,
habia creado.

Desde el cuerpo tedrico y desde la investigacion, se han relacionado los
trastornos de la conducta alimentaria con una regulacion desadaptativa de las
emociones, hipotetizando que el control sobre la ingesta o el atracon pueden resultar
una conducta de escape de estados emocionales adversos derivados en muchas
ocasiones de una insatisfaccion al no alcanzar metas personales.

La evitacion experiencial es definida como la falta de voluntad de experimentar
sentimientos, sensaciones o pensamientos negativos y de llevar a cabo conductas para
alterar estas experiencias, incluso cuando estos intentos son claramente desadaptativos
a largo plazo. Las diferentes estrategias de evitacion, como abuso de sustancias,
disociacion, evitacion de situaciones sociales, lugares o situaciones que lo elicitan y las
ya mencionadas (relacionadas con la conducta alimentaria), suelen suponer intentos de
alivio momentaneo. Ante esta realidad podremos alentar al paciente a modificar la
reaccion ante un sentimiento o pensamiento, pero no la experiencia interna (Juarascio y
col., 2010). En definitiva, es un concepto relacionado positivamente con la existencia de
psicopatologia (Hayes, Wilson, Gifford, Follette y Strosahl, 1996), (Baer, Smith y Allen,
2004).
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La focalizacion sensorial y el vivir el aqui y el ahora intentan invertir esta
tendencia, se trata de ensefiar a los pacientes como vivir la experiencia mas que
quedarse en lo que piensan acerca de la experiencia.

Los atracones, las conductas compensatorias y la restriccion alimentaria, triada
sintomatoldgica del TCA, serdn desde esta perspectiva (Heffner, Sperry, Eifert y
Detweiler, 2002) conductas cuya funcidon es evitar eventos mentales desagradables
relacionados con pensamientos y sentimientos categorizados por el paciente como
negativos y desagradables y que tienen que ver con la ansiedad y la culpa por no
controlar su alimentacion o no llegar al ideal de imagen. Ante un atracon (ya sea
objetivo en el caso de la bulimia o subjetivo, en el caso de la anorexia) aparece un
sentimiento de culpa y de fracaso por el choque contra los valores y sistema de
creencias acerca de la delgadez inculcados y pueden aparecer conductas purgativas,
abuso de laxantes, ejercicio intenso, que amortiguan estos afectos negativos. Si a partir
de estas conductas comienza a existir una bajada de peso u otras sefales de deprivacion,
se van reforzando las conductas por reforzamiento negativo.

Otro mecanismo que puede explicar la evitacion experiencial es la teoria de
Mizes y Klegses (1989), que explica la focalizacion atencional de los pacientes con
TCA en temas dietéticos, alimentacion, calorias etc. como estrategia de evitacion de
otros asuntos mas incontrolables, como problemas interpersonales.

En el paradigma ACT, es primordial establecer y clarificar cudles son los valores
de la persona, ya que estos establecen la directriz hacia la que deben dirigirla sus actos.
En el campo de la atencion a pacientes de TCA es especialmente importante el trabajo
en valores, sobretodo en las primeras fases de la terapia para favorecer el aumento de la
motivacion al cambio, ya que estas personas suelen estar centradas unicamente en la
nutricion, el peso y la apariencia fisica.

Heffner y Eifert (2004) establecieron nueve areas de intervencion en valores:
familia, amigos, relaciones romadnticas, ocio, educacion, formacion, participacion
comunitaria, salud y espiritualidad. Por ejemplo, si para el paciente con TCA fuese
importante ser un buen profesional, una buena amiga o un buen deportista, se le
sefalaria que normalmente se requiere de una buena nutricion para ser eficaz en estas
areas y como ha ido abandonando y descuidando estos ambitos desde la evitacion y el
aislamiento, centrandose cada vez mas en conductas y habitos anoréxicos.

El mindfulness es un conjunto de habilidades que proviene de la tradicion de la
meditacion asiatica y ha sido incorporado por algunas de las terapias de tercera
generacion, como por ejemplo la Terapia Dialéctica Conductual (Linehan, 1993), la
Terapia Cognitiva basada en el mindfulness o la terapia ACT. En concreto, la Terapia
Dialéctica Conductual ha sido adaptada con €éxito a un programa para TCA (Safer, Telch
y Agras, 2001).

La Terapia de Aceptacion y Compromiso usa el mindfulness como herramienta
favorecedora del cambio (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999). Practicar mindfulness
implica un “awareness” (un “darse cuenta”) de las sefiales del ambiente, del contexto en
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el que se haya la persona. Estas habilidades se entrenan mediante la “atencion plena” y
la meditacion y van encaminados a responder s6lo a los estimulos del momento
presente.

Esto significa que la persona se expone a los estados mentales que se consideran
negativos. Este estado de conciencia plena, favorece el uso de estrategias mas
adaptativas, regula las emociones, aumenta la tolerancia al estrés y disminuye la
impulsividad a realizar conductas como atracones y las conductas de purga (Heffner y
Eifert, 2004). También es util para tomar conciencia de las sensaciones de hambre y
saciedad cuando éstas se encuentran disreguladas.

En la actualidad existen varios programas especificos de alimentacion y
mindfulness, como por ejemplo el MB-EAT (Kristeller y cols., 2014) o el de Bays:
Mindful Eating (2009).

Muchos, por no decir todos los pacientes que padecen trastornos de la conducta
alimentaria tienen dificultades con su imagen corporal (percepcion, evaluacion,
expectativas, relacion con la autoestima...), las cuales estan relacionadas con ingresos y
recaidas después del tratamiento.

Desde la perspectiva de la ACT, se entiende la autoimagen como algo fluctuante
y dependiente del contexto, por lo tanto, el trabajo se dirige a que el paciente acepte
esos cambios como inevitables, como parte de nuestra naturaleza y ante los cuales no
tenemos que hacer cambios, ni evitar las emociones asociadas, ni responder de ninguna
manera en concreto. Lo ideal es vivir la experiencia con conciencia plena, en el
momento presente, sin juzgarla y seguir dirigiendo sus acciones encaminadas a cuidar
las 4reas de la vida que son importantes para el paciente y que se encaminan hacia sus
valores.

El hecho de entrenar la percepcion sin juzgar podria ayudar a reducir las
distorsiones perceptivas y a una focalizacioén sensorial mas neutral, de todas formas no
es el objetivo de la ACT el eliminar estas distorsiones, ni siquiera busca un efecto sobre
la insatisfaccion con el propio cuerpo, sino quitar la carga negativa de las
autoevaluaciones, respetar mas al cuerpo, encaminandose a la salud como valor, cuidar
otras partes de su autoimagen y aumentar la flexibilidad psicolégica.

ESTUDIOS DE EFICACIA DELACT EN TCA

Diversos estudios y revisiones apoyan la eficacia de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT) aplicada a los TCA, en pacientes con anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa, trastornos por atracon y sobreingesta y insatisfaccion con la imagen corporal
en general.

Como avances cientificos en este sentido contamos con los estudios de la Dra.
Juarascio, que en 2013 comprobo6 que afiadiendo al tratamiento intensivo residencial la
terapia ACT disminuia la sintomatologia relacionada con el TCA, las recaidas e
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ingresos hospitalarios de pacientes de anorexia y bulimia nerviosa. (Juarascio y cols,
2013).

También en 2013, Manlick y cols. realizaron una revision sistematica de los
estudios que usaron terapia de aceptacion y compromiso (ACT) para tratar TCA. La
evidencia sugirido que la evitacion experiencial es un componente clave en el inicio y
mantenimiento de los TCA y que los procesos basicos de la ACT que han sido usados en
TCA han demostrado progresos en el funcionamiento de los pacientes, reduciendo su
sintomatologia. Concluye que es especialmente relevante el hecho de que la ACT incide
principalmente sobre la motivacion para el cambio en los pensamientos y actitudes
egodistonicos tipicos del TCA.

La revision bibliografica de Menarguez Bailén (2015) encuentra que en 5 de 6
estudios de este tipo revisados (Heftner, Sperry, Eifert y Detweiler, 2002; Lopez y
Diéguez, 2007; Berman, Boutelle y Crow, 2009; Merwin, Zucker y Timko, 2013;
Juarascio, 2013), la ACT muestra resultados positivos; incrementa el peso a un nivel
saludable y remite la sintomatologia. En el sexto estudio (Juarascio, Schumacher, Shaw,
Forman y Herbert, 2015) no se encuentran diferencias a la hora de compararlo con la
TCC en solitario.

Parling y cols. (2016) encontraron mejoras significativas de ganancia de peso y
en sintomatologia de TCA usando la ACT. No demostraron una diferencia significativa
con el tratamiento usual (TCC con ingreso en centro) respecto a la recuperacion y a las
recaidas.

PRESENTACION DEL CASO

El caso que analizamos a continuacion se asistié de forma ambulatoria en el marco de
consulta de psicologia clinica en la Unidad de Salud Mental Comunitaria, en
coordinacion con los servicios de enfermeria y endocrinologia.

Corresponde a una mujer de 21 afios que acude por primera vez a un servicio de
salud mental a la consulta de psicologia acompafiada por su pareja por presentar desde
hace dos afios un excesivo control de la alimentacion y desde hace 9 meses restriccion
en la alimentacion, episodios bulimicos y conductas de tipo purgativo (uso de laxantes e
induccion del vomito). También informa de conductas compensatorias) ejercicio fisico
intenso en su habitacién tras las comidas).

Su motivo de consulta es que “me sigo viendo gorda aunque peso poco”.

En la exploracion psicopatoldgica inicial se muestra orientada, con discurso
coherente, levemente hipotimica, presentando rechazo de la imagen corporal, expresa
miedo intenso a engordar, malestar al comer delante de otras personas, malestar cuando
surgen conversaciones acerca del peso o la silueta. No presenta sintomas psicoticos, ni
intencionalidad suicida. Hace unos afios indica conductas autolesivas. Refiere
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problemas de comunicacion y relacionales en el dmbito familiar y extrafamiliar. No
refiere consumo de toxicos.

En la exploracion fisica se evidencia infrapeso (IMC: 16, infrapeso: delgadez
entre severa y moderada), amenorrea de dos meses de evolucion, ausencia de lesiones
en los nudillos y tltima analitica de hace un mes sin alteraciones. Tiene pautada dieta
por el endocrino y complementos alimenticios hipercaldricos (batidos 3 al dia /300
calorias).

Como antecedentes familiares cabe destacar que su madre, segin relata la
paciente, parece sufrir de depresion psicotica y comportamientos limite, sin tratar en la
actualidad. Hace tres afios la madre estuvo gravemente enferma y la paciente se hizo
cargo de la casa y de la preparacion de las comidas para toda la familia.

Respecto a la biografia, como es bastante habitual en el inicio del TCA, la
paciente refiere que cuando tenia 12/13 afios sufrid acoso escolar en el instituto
(referido a su fisico) y que desde entonces se ve fea y le cuesta confiar en los demaés. El
inicio del problema de alimentacion lo establece hace dos afios, cuando abandona el
hogar familiar y se muda sola a otra ciudad para continuar estudios de ciclo medio. Alli
conocié a un chico y comenzaron una relacion. El comienza a alarmarse por su
disminucion de peso y la acompaiia a su ciudad natal para pedir ayuda a su familia y
empezar un tratamiento. En la actualidad convive con su familia: padre, madre y
hermana (dos afios mayor). Su hermano (un afio mas pequefio) estudia fuera.

EVALUACION.
Linea del Tiempo

Dejamos que la paciente comenzara a contar su historia y su relacion con su
propio cuerpo, para esto utilizamos una “linea del tiempo™: “Yo antes, de nifia, me veia
delgada. Desde el instituto he querido estar mas delgada, ser la chica mas delgada, pero
al compararme siempre me he visto peor”. “Al mudarme empecé a hacer una dieta,
intentaba no desayunar y comer ensalada y fiambre de pavo”. “A veces me tomaba 6 ¢ 7
galletas y tenia que vomitar”. “Adelgacé 10 kilos, todavia odiaba y odio mi cuerpo”.
“Nunca voy a conseguir estar como yo quiero y eso me desespera, yo creo que ya lo he
probado todo.” “Mi pareja me dice que estoy muy delgada, le pregunto casi todos los
dias, pero yo no le creo”

Registro de Conductas relacionadas con la Alimentacion
Se comenz6 por evaluar sus pautas actuales de alimentacion (numero de
comidas, horarios, cantidad, tipo de alimentos, etc.), y sus hébitos alimentarios (lugar,

actividades simultaneas, modificacion de pautas segin presencia/ausencia de otros
comensales, etc.) se utilizé un autoregistro diario de alimentacion.
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A partir del autoregistro se indagd sobre las conductas de tipo compensatorio:
purgas, ayunos, uso de laxantes y diuréticos...

También informa durante la evaluacidon que esta siguiendo la dieta que le pauto
el endocrino, con cinco comidas a lo largo del dia y tomando los batidos. Desde que
regresO a casa es normalmente su madre la que elabora la comida y es lo mismo para
toda la familia, que se reunen a comer y a cenar. Informa de atracones que impresionan
ser subjetivos (cinco galletas) y de vomitos provocados posteriores. Divide las comidas
en “alimentos buenos y alimentos malos, teniendo algunos prohibidos que incluyen el
pan, dulces, cerales, galletas™.

Respecto a las sensaciones fisicas suele sentirse hinchada tras las comidas, nota
que “le esta sentando mal la comida”, punzadas en el estdbmago. Piensa que esta
engordando, que su tripa se ve enorme y que “esta tirando todos sus esfuerzos por la
borda”. Informa de discusiones a la mesa y de que a veces sus padres pelean y se
levantan de la mesa. Indica que a veces su madre y su hermana critican a los obesos y
eso le hace sentir triste y enfadada, piensa que si se preocuparan por ella no harian esos
comentarios. Se siente avergonzada cuando come fuera de casa, piensa que la gente la
mira al comer. También indica que suele visitar webs de consejos nutricionales para
adelgazar y de foros de dietas.

Simultdneamente, de forma semanal, se supervisa por enfermeria el plan
nutricional y el peso.

Evaluacion de la Autoimagen

El Test de las Siluetas se administrd con fines exploratorios y para aumentar la
conciencia de enfermedad. Se evidencié una distorsion de la autopercepcion de su
forma corporal, aunque no fue asi para la de los otros (terapeutas, familiares...), que era
bastante ajustada. Su deseo era seguir adelgazando hasta un grado menor en la escala de
lo que estaba ahora, correspondiente a severo infrapeso, y pretendia mantenerlo en el
tiempo, ya que consideraba que era su figura ideal.

Evaluacion del Funcionamiento Familiar

En sesiones posteriores se cité a la familia (pareja, padre, madre, hermano y
hermana) para recabar mas informacion, explorar la historia familiar y el grado de
ansiedad de los familiares, se sondearon apoyos, alianzas y triangulaciones. Se dio
informacion sobre el diagnostico y tratamiento, ademas de las causas y mitos de la
enfermedad. Tratamos de reducir los comentarios y criticas acerca de la comida y el
peso y se valoraron opciones de tratamiento. Elaboramos también un plan de crisis, si
bajaba el peso se inform6 de las posibilidades de ingreso hospitalario. Mas adelante
describiremos con detalle en qué consistio la terapia con la familia.
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Pruebas Psicométricas y Resultados

La paciente fue evaluada mediante entrevistas no estructuradas, asi como con
pruebas estandarizadas (EDI, 3 MIPS, Test de las Siluetas).

* EDI-III, Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (Eating
Disorders Inventory—III) (Garner, 2004). Consiste en una prueba de autoinforme
estandarizada y solida. Cuenta con 91 items que miden sintomatologia y criterios
diagnosticos para anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. Los items son tipo Likert y
estan escalados de 0 a 4 puntos en las categorias de siempre, casi siempre,
frecuentemente, a veces, casi nunca o nunca. Ofrece “una medida de la presencia e
intensidad de los rasgos psicoldgicos y de las agrupaciones de sintomas clinicamente
relevantes en el marco de una evaluacion extensa de los sujetos con TCA”. De este
modo el instrumento proporciona un perfil psicoldgico util para la planificacion del
tratamiento y para valorar su eficacia en aspectos psicologicos clave.

El inventario esta dividido en doce escalas principales, tres escalas especificas de los
TCA: “obsesion por la delgadez”, “bulimia” e “insatisfaccion corporal” y nueve escalas
psicologicas generales que no son centrales pero si relevantes para los TCA: “baja
autoestima”, “alienacion personal”, “inseguridad interpersonal”, “desconfianza
interpersonal”, “déficits introceptivos”, ‘“desajuste emocional”, “perfeccionismo”,
“ascetismo” y “miedo a la madurez”. Respecto a los indices hay uno central que puede
servir de screening en la poblacion no clinica, que es el “indice de Riesgo para TCA”, al
cual se le suman “ineficacia”, “problemas interpersonales”, “problemas afectivos” y
“exceso de control”.

Las escalas de validez (inconsistencia, infrecuencia e impresion negativas), en el caso
de nuestra paciente, resultaron tipicas para poblacion clinica. Esto significa que no
detectd patrones de respuesta inconsistentes o extrafios que debieran suscitar la
sospecha sobre la validez de los resultados.

Se us6 un baremo especifico para anorexia nerviosa subtipo purgativo. A continuacion
se muestran los resultados del inventario pre tratamiento. En la primera tabla se
incluyen unicamente los percentiles correspondientes a las escalas especificas y el
indice de riesgo:

EDI — 3 MEDIDA PRE TRATAMIENTO ESCALAS TCA
Obsesion por la delgadez 91
Bulimia 87
Insatisfaccion corporal 94
Indice de riesgo 97
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En esta segunda tabla podemos observar las puntuaciones en percentiles del resto de
escalas e indices psicoldgicos:

EDI-3 MEDIDA PRE ESCALAS E INDICES
TRATAMIENTO PSICOLOGICOS
Baja autoestima 93
Alienacion personal 83
Inseguridad interpersonal 90
Desconfianza interpersonal 69
Déficits interoceptivos 63
Desajuste emocional 85
Perfeccionismo 24
Ascetismo 93
Miedo a la madurez 77
Indice de ineficacia 88
indice de problemas interpersonales 83
Indice de problemas afectivos 78
Indice de miedo a la madurez 66

* MIPS, Inventario de Millon de estilos de Personalidad (Millon, 1994) es un
cuestionario autoinforme compuesto por 180 items (una ventaja respecto a otros tests
mas extensos), en los cuales el sujeto debe determinar si le son aplicables (respuesta
verdadero/falso); su objetivo es medir la personalidad y su correccion esta
informatizada. Fue elaborado en una secuencia de tres etapas de validacion: tedrica-
sustantiva, interna-estructural y externa-criterial. Consta de 24 escalas agrupadas en 12
pares (bipolares). Cada par incluye dos escalas yuxtapuestas. Ademas incluye escalas de
validez (impresion positiva, impresion negativa y consistencia).

Las metas motivacionales se relacionan con la teoria freudiana (Aparicio Garcia, M.E.,
Sanchez Lopez, M.P. (1999), a través de tres formulaciones bipolares: sujeto-objeto,
placer-dolor y actividad-pasividad. Presentan similitud con conceptos como
“necesidad”, “pulsion” o “afecto”. Millon lo adapt6 a los principios del aprendizaje
(refuerzo positivo—negativo, uno mismo como fuente de refuerzo vs. los demas, estilo
instrumental activo vs pasivo) e incluyo tres dimensiones bipolares: expansion
(apertura) vs preservacion, modificacion vs adecuacion, e individualismo vs proteccion.

En los resultados de la tabla, vemos como la preservacion (relacionada con la evitacion

del malestar o del dolor y que podria estar relacionada con la evitacion experiencial) es
una gran fuente de motivacion para nuestra paciente, tiene una fuerte tendencia a
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focalizar la atencion en los problemas que hay en su vida, agravandolos. Considera su
pasado desafortunado y piensa que ird a peor. El resto de fuentes de motivacion parecen
estar en puntuaciones medias o medias altas. Parece que se orienta mas a sus propias
necesidades que a las de los demds y aparenta alta iniciativa y acomodacion a las
circunstancias creadas por otros.

Los estilos 0 modos cognitivos se basan en la perspectiva evolucionista y en las teorias
de Jung y Meyers y se relacionan con la forma en que los organismos exploran o
abordan su entorno y con el procesamiento de la informacioén que obtienen de éste.

Las bipolaridades que propuso Millon son: innovacion vs sistematizacion, sentimiento
vs pensamiento, intuicion vs sensacion e introversion vs extroversion. Nuestra paciente
parece tener un estilo cognitivo extremo, en cuanto que no busca la informacioén de
forma organizada ni incorpora nueva informacion a lo ya conocido de forma eficiente,
se suele mostrar disconforme con lo que se le plantea. Ademas forma sus juicios
respecto a sus sentimientos y valores personales mas que por la 16gica y lo analitico.
Prefiere relacionarse con lo simbolico y lo desconocido a lo real y tangible. Utiliza sus
propios pensamientos y sentimientos como recurso.

Los comportamientos interpersonales se vinculan a las teorias de personalidad de
Sullivan, Leary y el Big Five, relacionadas sobretodo con las acciones, con los rasgos
objetivables a través de la conducta visible. Millon aporta en su teoria el componente
interpersonal describiendo los estilos de relacion, que son: retraimiento vs sociabilidad,
decision vs indecision, discrepancia vs conformidad, sumisiéon vs dominio y
descontento vs aquiescencia.

Comprobamos como la paciente del caso descrito puede tener problemas a la hora de
relacionarse debido a su alta puntuacion en retraimiento y dificultades para comunicarse
con los demas, es silenciosa, pasiva y renuente a relacionarse, no busca la atencion
tampoco, es timida y nerviosa en situaciones sociales, desea la aceptacion pero teme el
rechazo; tiene tendencia a la duda y la inseguridad y tiende a discrepar de los demas
pero en cambio predomina en ella el sometimiento y la sumision mas que la expresion
de sus ideas de forma asertiva. Actiia de forma independiente y no acata las normas
tradicionales. Puede ser pasiva-agresiva y malhumorada con estados de &nimo variables.
Habituada al sufrimiento y sometida a los demas.

Ademés, el MIPS contiene tres escalas de validez. La escala de Impresion Positiva (IP)
esta redactada con el propodsito de identificar a las personas que intentan producir una
impresion demasiado favorable en el test. La escala de Impresion Negativa (IN)
pretende identificar a las personas cuyas respuestas en el MIPS tienden a ser asociadas
con una autopercepcion negativa generalizada de si mismas. El valor de corte que
Millon plantea en su investigacion empirica para considerar que un sujeto estd dando
una [P o una IN estd diferenciado segin el nivel educativo; asi, para un nivel de
educacion alta el punto de corte para IP e IN es de 5 puntos 0 mas en cada una de las
escalas, mientras que para un nivel de estudios bajo, el punto de corte era de 4 o mas
para IP y de 6 o mas para IN. Es decir, que si una persona de un nivel educativo alto
puntia con 8 en la escala de IN, supondrd que la persona tiene una autopercepcion
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negativa de si mismo (o pretende darla) y se pondra en duda el valor de los datos
recogidos para esa persona. La paciente puntia por encima de corte en la escala de
Impresion Negativa, lo que nos indica que tiene una percepcion negativa de si misma y
las respuestas podrian estar sesgadas por esta distorsion. La escala Consistencia se
refiere a la validez de los datos recogidos y si son consistentes las respuestas dadas a
determinados items.

A continuacién mostramos los resultados del MIPS en la siguiente tabla:

RESULTADOS MIPS
Expansion 0
Preservacion 100
METAS Modificacién 43
MOTIVACIONALES Adecuacion 67
Individualidad 69
Proteccion 41
Extraversion 5
Introversion 98
Sensacion 1
Intuicion 100
MODOS COGNITIVOS ]
Pensamiento 18
Sentimiento 76
Sistematizacion 7
Innovacion 89
Retraimiento 93
Sociabilidad 7
Indecision 100
Decision 1
COMPORTAMIENTOS Discrepancia 95
INTERPERSONALES Conformismo 12
Sumision 93
Dominio 36
Descontento 96
Aquiescencia 29
Impresion positiva 1
INDICES DE CONTROL Impresion negativa 8 (punto de corte 5)

Consistencia 4

HIPOTESIS DIAGNOSTICA
En base a los resultados de la informacion y evaluacion, el bajo peso, las conductas

restrictivas y purgativas, podemos enmarcar la sintomatologia que presenta esta
paciente bajo el diagndstico de anorexia nerviosa subtipo purgativo (DSM 5, 2013).
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TRATAMIENTO y EVOLUCION

El tratamiento const6 de 20 sesiones de frecuencia semanal mas 5 sesiones de
seguimiento quincenales, todas ellas en régimen ambulatorio.

Fase de alianza terapéutica y motivacional

Las sesiones iniciales se caracterizaron por el fomento de la alianza
terapéutica, usando la escucha activa y la empatia. También se comenzaron a explorar
las areas de funcionamiento de la paciente: ocupacional, relacional, familiar, etc.,
incluidas el sistema de creencias pro-anoréxicas y las costumbres de alimentacion. La
autoimagen se evidencia alterada en todos los ambitos: “no me gusto, nunca me he
gustado”.

Se empez0 a trabajar también la motivacion para el cambio y la conciencia del
problema desde varios frentes. Uno de ellos fue colocar el problema de los trastornos de
la alimentacién en un marco cultural, con el fin de poner de relieve las exigencias
sobre la imagen y otros aspectos a las que puede haber estado sometida y la procedencia
de mensajes pro-anoréxicos que se reciben a menudo por parte de la sociedad y que
llegan a modelar nuestras creencias y conductas. Si analizamos superficialmente la
obsesion de la sociedad con la pérdida de peso y la apariencia, podemos concluir que la
insatisfaccion con el propio cuerpo y el hipercriticismo con la gordura esta socialmente
validado. Estamos centrados en los cambios faciles y en siempre tener lo que queremos
a toda costa de forma rapida. Ademds se planted, como principio de la terapia de
Aceptacion y Compromiso, que no es necesario esperar a ser felices o controlar nuestros
pensamientos y sentimientos antes de cambiar nuestras conductas.

Paralelamente indagamos acerca de los valores de la paciente, clarificindolos y
determinando lo que era importante para ella con el fin de facilitar la cooperacion en su
rehabilitacion fisica y psicologica. Los estudios, los amigos, el deporte... eran un
importante motor en su vida y suponian areas que, segin fuimos hablandolo, ahora
mismo le hacian sentirse triste por la pérdida que el trastorno habia supuesto en su
funcionamiento interpersonal y social. Como tarea, propusimos escribir una carta
dirigida al mismo trastorno de la conducta alimentaria en la que se reflejaba como habia
sido su relacion con el trastorno y un balance de ganancias y pérdidas.

También se elabor6 una linea temporal en la que reflejamos sus eventos vitales
principales de los que antes hablamos y como habia fluctuado sus intentos por cambiar
su fisico. Como técnica en imaginacion utilizamos el ejercicio del “conductor del
autobus”. Ella imaginaba que era la conductora de un autoblis que conducia por el
“camino de sus metas vitales”. Los pensamientos automaticos relacionados con el peso
y la imagen eran pasajeros del autobus, impertinentes € impacientes que querian que la
conductora cambiase el rumbo hacia el “camino de la anorexia”. Este ejercicio persigue
el objetivo de aprender a detectar los pensamientos negativos sin actuar de acuerdo a su
contenido y mantener la direccion hacia los valores de la persona (Heffner et al., 2002).
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Se hizo hincapié¢ en la llamada “desesperanza creativa” (Pearson, Follete y
Hayes (2012), razonamiento en el que se pone de relieve que las estrategias que la
paciente ha ido poniendo en marcha para mejorar su satisfaccion con su autoimagen
corporal y sentirse mejor consigo misma no le han sido efectivas. La paciente se hizo
consciente de que las acciones que utilizd para aumentar la satisfaccion no so6lo no le
funcionaron si no que le estaban empeorando.

Tratamos temas de conflictos familiares, relatando la paciente su historia
biografica y encuadrando el trastorno dentro de un contexto relacional. En este
momento ya observamos que la paciente presentaba problemas en los patrones
relacionales, vulnerabilidad ante estresores, déficit de estrategias de afrontamiento ante
los conflictos, labilidad emocional, oscilaciones de la autoimagen y de la confianza en
los demas.

Intentamos reunir apoyo social citando a la pareja y a los familiares.
Comenzamos a introducir a la paciente en la no evitacion de las emociones, animando a
“transitar las experiencias” y a gestionarlas mas que a evitarlas y realizar sus actividades
a pesar de sus sensaciones.

Programa conductual

Una vez trabajada esta fase mas motivacional, nos fuimos introduciendo en la
comprension de las conductas y en las actitudes disfuncionales relacionadas con el TCA
que la paciente presentaba: restriccion alimentaria, episodios subjetivos de sobreingesta,
gjercicio intenso, métodos purgativos, etc.

Se instaur6 un programa conductual, en conjunto con el servicio de
enfermeria, que también hacia un seguimiento del cumplimiento de la dieta, registraba
su presion arterial y la pesaba al principio de forma semanal y después de forma
quincenal.

No se limit6 el ejercicio fisico, ya que era una actividad placentera y lo
establecimos como una conducta saludable que la orientaba a una ganancia de masa
muscular y aumento del apetito. Se pautd entonces un ejercicio moderado en un marco
social para dotar de “sentido” también a estas actividades. Comenz6é a quedar con
amigas para ir a patinar de una forma saludable. En cambio se dieron alternativas para
el ejercicio que solia realizar en su habitacion después de las comidas (abdominales y
saltos). Se reforzo el permanecer acostada tras las comidas asociandolo al hecho de ver
un episodio de su serie favorita. Se pidio la colaboracion de su pareja y su hermana para
estar con ella en esos momentos. En consulta se fue trabajando la percepcion de la
silueta y las distorsiones de la imagen con pruebas de realidad y reforzando socialmente
la progresiva ganancia de peso y el cumplimiento de la dieta. Limitamos el acceso a las
webs de contenidos relacionados con la alimentacion y la silueta haciendo una toma de
decisiones de si eso era una solucidn valida para su problema de TCA.
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Entrenamiento en mindfulness

En este momento incluimos también estrategias basadas en la aceptacion y el
mindfulness para el manejo de los pensamientos automadticos, las imagenes y los
miedos. El objetivo fue prevenir la respuesta conductual anoréxica en reaccion a esos
eventos mentales, aceptarlos con flexibilidad, distancidndola de sus pensamientos. Los
métodos que se usan en la ACT son el uso de paradojas, metaforas y ejercicios
experienciales. Estas tres herramientas son clave para el logro del cambio (Garcia,
2006). En concreto, con esta paciente se usaron algunas técnicas que describimos a
continuacion:

“La parada del pensamiento en imaginacion”: si pensaba “estoy gorda”
imaginaba la frase escrita en una tarjeta y como el pensamiento salia volando con el
viento, evitando juzgarlo, cuestionarlo o creer su contenido (Heftner y cols., 2002).

La técnica de “body scan” 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 atencion en las sensaciones interoceptivas y aceptarlas
sin etiquetarlas, juzgarlas y sin anticiparse a lo que va a pasar después (Kabat-Zinn,
2003).

El “comer consciente” consiste en aplicar el mindfulness a la ingesta de
alimentos, comiendo despacio y consciente, con los sentidos puestos en el color, sabor,
olor, texturas y sensaciones tactiles que proporcionan los alimentos. También se
intentan identificar las emociones que sentimos antes, durante y después de comer. Fue
especialmente util para eliminar los atracones y eliminar el componente aversivo que
tenian las comidas.

Usamos también metaforas de no control sobre el curso del pensamiento, por
ejemplo la “metafora del incendio” que se narra asi: “se desata un incendio en tu
habitacion y tienes que salir rapido, pero hay dos requerimientos para salir: 1) necesitas
tranquilizarte, incluso estando la habitacién en llamas y 2) necesitas creer que puedes
abrir la puerta con tu mente antes de que puedas levantarte de la silla para abrirla. Se le
explico a la paciente que obviamente ella se levantaria y abriria la puerta sin esperar a
controlar la emocion y los pensamientos. Ejecutar la accidn que desea sin esperar a que
cambien sus eventos internos. Igualmente ella podria comer y coger peso a pesar de que
los pensamientos y sensaciones le dijeran lo contrario, y podria hacer mas amigos a
pesar de que los pensamientos le dijeran que era una incapaz.

Le propusimos a la paciente usar ejercicios de defusion cognitiva. Veamos un
ejemplo. Si tenia el pensamiento “no me gusta mi cuerpo”, el primer paso consistia en
“fusionarse” con el pensamiento tanto como pudiera, creérselo tanto como pudiera
durante un minuto, mas tarde poner por delante el hecho de que es s6lo un pensamiento:
“Estoy teniendo un pensamiento sobre que no me gusta mi cuerpo”. Después cambiarlo
por: “Estoy notando que estoy teniendo un pensamiento sobre que no me gusta mi
cuerpo”
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Otro ejemplo de los ejercicios que usamos fue el que describimos a
continuacion, que su autor, 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 como se alejan. No estas
deshaciéndote de los pensamientos cuanto antes, si no observandolos. Si el flujo de
pensamiento para, deja correr el arroyo hasta que vuelvan a aparecer. No hay que hacer
correr el flujo del arroyo demasiado rapido o demasiado lento. Los pensamientos que
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.

Estrategias de control

Durante la evaluacion, y de cara al tratamiento, fue importante identificar las
estrategias de control, que son las conductas o creencias que se han convertido en
reglas que guian el comportamiento y que mantenian a la paciente en el campo de los
“pensamientos” y en las que no se permitia “sentir”. Por ejemplo, era comun que
describiera situaciones de conflicto familiar desde la racionalizacion y que no hablara
sobre la tristeza o el enfado que pudiera haber detrds. En cambio, se veia inmersa en
tareas, pensamientos y situaciones relacionadas con la alimentacion, la figura o el peso.
Normalmente estas estrategias producen un alivio a corto plazo y un sufrimiento “extra”
a largo plazo.

Por ejemplo, la paciente comprobaba si sus piernas se rozaban entre si al andar
(lo que significaba para ella que “estaba gorda”), y en el caso de que percibiera que se
rozaban (aunque tan solo fuera un poco), decidia no salir ni quedar con nadie porque
anticipaba que se iba a sentir inferior e insegura.

Fue importante aqui el hecho de identificar aquellas situaciones que estaban
siendo evitadas y que el hecho de no exponerse a ellas, ni resolver los problemas que
¢éstas le generaban, le estaba restando oportunidades de acercarse a objetivos, metas y
areas a las que ella si queria dar un papel relevante en su vida.

La paciente tenia verdaderos problemas para afrontar situaciones de la vida
cotidiana, sobretodo respecto a situaciones sociales, pocas habilidades y un gran
malestar que provenia de su nucleo familiar en el que ella se hayaba triangulada por sus
padres. Estas situaciones vitales parecian ser para ella mucho mas incontrolables que la
alimentacion, la preocupacion por la bajada de peso y la comprobacion de la forma de
su figura.

Se le hizo ver que este tipo de conductas no eran malas o dafiinas en si, pero que
no le estaban sirviendo para encontrarse mejor y que, al contrario, cuanto mayor control
ejercia y mas se embarcaba en estas conductas y tematicas, peor se sentia
emocionalmente.

Para que la paciente viera claro este punto, se procedio a realizar un listado de
conductas y esfuerzos que ahora mismo y en el pasado habia hecho con la intencién de
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cambiar su cuerpo versus (en otra columna) las areas de su vida en las que te puede ir
bien o mal dependiendo de tu fisico (relaciones, ocio, deportes, estudios, familia). Para
esto nos poniamos en el lugar de una persona con obesidad. La paciente reconocio que
pocas areas de la vida se ven afectadas por tener un fisico u otro y ademas le sirvio para
aceptar el deterioro que estaban sufriendo sus relaciones, su familia y otras areas por
poner sus fuerzas en el TCA. Ella abandono sus estudios de arte en otra ciudad para
volver a casa cuando empez6 a encontrarse mal y la bajada de peso fue evidente.

Cuando comenzd los estudios tuvo problemas para relacionarse con los
compaiieros de clase, debido sobretodo a su introversion, a su alta autocritica y a su
falta de habilidades sociales, lo que le hizo meterse en una espiral de aislamiento y
focalizar su atencion en la autoimagen y la alimentacion. Las pocas relaciones que tenia,
segun narraba la paciente, estaban muy sujetas al tema en comin de la imagen corporal.
Se sentia cercana a algunas chicas que también hablaban acerca de la insatisfaccion con
sus cuerpos.

Su estado de animo bajé considerablemente. Llegd a pensar que si perdia peso
su imagen mejoraria y que seria mas aceptada por el nuevo circulo de amistades, idea
que se reestructuro al preguntarle si lo habia conseguido o si por el contrario cuanto mas
cerca estaba de conseguir su peso ideal, menos relaciones tenia.

Otra estrategia de control consistia en vestir ropa de la talla XS o 34. Si no
entraba en una de esas tallas, abandonaba la tienda y se iba decepcionada, avergonzada
y sintiendo una enorme tristeza y culpa por no conseguir su objetivo. La creencia que se
esconde detras de esa conducta es que “es inaceptable entrar en tallas superiores aunque
sea mas saludable”. Ademas, solia evitar actividades como comer en publico o con
amigos o ir a la playa o a la piscina. Con su estado fisico tampoco podia realizar
egjercicio y se cansaba con actividades de baja exigencia, como subir escaleras.

En todo momento se validaron estas estrategias como parte de la relacion con su
cuerpo, como soluciones intentadas a su problema y como evitaciéon de un estado
emocional desagradable. Se sefialo que las estrategias no se deben juzgar como buenas
o malas. Por el contrario, hay algunas estrategias que, aunque son utiles en un primer
momento, no son utiles a largo plazo. Hablamos sobre la diferencia entre dolor (la
emocion primaria que podemos sentir ante algunas situaciones) y sufrimiento (el
malestar indirecto producto de nuestros esfuerzos por evitar sentir el dolor).

Autoimagen

Mas tarde abordamos de lleno los problemas de autoimagen corporal y su
relacion de ésta con sus miedos sociales y sus problemas familiares. Propusimos la
hipdtesis de que sus miedos a una evaluacion negativa por parte de los demas y su
ansiedad social podrian estar siendo evitados mediante una focalizacion en la figura
corporal y en las conductas alimentarias. Por ejemplo, la paciente evitaba ser vista
comiendo (“la gente puede pensar que qué hace comiendo asi una chica tan gorda”,
“nadie quiere salir con una chica gorda”, “la gente se fija en mis piernas, siento que
chocan una con la otra”) y esto puede haber estado siendo reforzado desde la
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adolescencia: los episodios de acoso escolar centrados en su imagen, ese estigma social
relacionado con la obesidad y ya de adulta que haya vinculado las experiencias de
rechazo social con la apariencia y el peso.

El exponerse a situaciones sociales activaba ciertas creencias y pensamientos
automaticos de rechazo relacionados con su autoimagen que le resultaban
desagradables. Ante estos pensamientos tendia a usar la evitacion como estrategia de
control. El aislamiento que se empezo a dar desde edad temprana ha podido bloquear el
aprendizaje de habilidades sociales eficaces y asi caer en una profecia autocumplida
relacionada con el rechazo y de alimentar su falsa creencia de que sus relaciones
sociales no funcionan porque es poco atractiva, porque tiene sobrepeso y caer en
esfuerzos de control haciendo dieta y bajando peso.

Entonces concluimos que, aunque ella pensara que tenia un problema con el
peso y la alimentacion, desde la perspectiva de la teoria de Aceptacion y Compromiso
se entiende que la raiz del problema es un miedo al rechazo y a una evaluacion negativa
por parte de los demds. En este punto, el miedo al rechazo fue validado como emocion y
como realidad (es real que hay gente que rechazaria a otros por su peso), pero
puntualizamos que el miedo no es principalmente por el peso si no por el hecho de ser
rechazada en si.

Hablamos sobre el hecho de que ser aceptado por los demas es, en gran medida,
incontrolable y que siempre va a existir una posibilidad de rechazo, no importa el peso y
la figura en esto. Ademas, se trato el miedo a la soledad y el hecho de que podria haber
estado buscando en la figura ideal una huida de la soledad y de la incontrolabilidad de
eventos estresantes en su vida, sobretodo por los acontecimientos familiares.

Podemos ver que, al igual que en otros muchos casos de TCA, el problema no es
el peso, ni siquiera la autoimagen. Estas areas, como hemos dicho antes, suponen una
distraccion del problema principal del que emanan todos los demas: el problema del
control. En la vida de nuestra paciente habia muchas areas en las que la paciente habia
vivido situaciones dificiles (o traumaticas), con una importante dificultad con el apego a
sus figuras cuidadoras principales. Ella expresaba una postura de indefension aprendida
ante las disputas de sus progenitores y las frecuentes crisis de su madre. Por otro lado,
su falta de recursos para las relaciones sociales le hacian inhibirse y buscar relaciones
marcadas por la exigencia en la imagen corporal, donde ella se sentia comoda.

Para tratar el problema del control con la paciente se le anim6 a hacer un listado
de situaciones de su vida, diferenciandolas en dos categorias: controlables y no
controlables. Las controlables incluian aquellos aspectos que dependian directa o
indirectamente de sus actos. Por ejemplo: “yo puedo estudiar y asi sacar el curso”, “yo
puedo dejar de comer y asi adelgazar”. Los aspectos no controlables eran aquellas
facetas en las que tendria que aceptar que su desarrollo no dependia de sus conductas,

por ejemplo: “yo puedo adelgazar y a pesar de eso no caer bien a algunas personas”, “yo
no puedo evitar que mis padres se lleven mal”.
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Autoestima

El autoconcepto fue tratado como objetivo prioritario, ya que la evaluacion
mostré que la paciente tenia una vision profundamente negativa y persistente de si
misma en todas las 4reas (estudios, relacionales, metas personales...). La baja
autoestima es comun en pacientes con TCA; muchas veces es un factor predisponente al
trastorno y si no se trata puede llegar a interferir en la eficacia del tratamiento.

La paciente mostr6é un buen insight y reconocid la importancia de trabajar sobre
el “autodiscurso”. Analizamos el hipercriticismo que siempre habia tefiido el discurso y
el lenguaje interno de la paciente y como éste habia ido modelando las decisiones que la
paciente habia ido tomando en su biografia. Se hicieron pruebas de realidad y
reescribimos su “historia de vida” de forma indulgente consigo misma y centrandonos
en metas, habilidades conseguidas en consonancia con sus valores y no reforzadas hasta
ahora.

Ademas se le doto de algunas habilidades sociales y se le anim6 a que retomara
algunas antiguas amistades que habia dejado de lado entre el irse a estudiar fuera y el
aislamiento. Se fueron trabajando los conflictos y la ansiedad ante situaciones sociales
concretas y se reforzo socialmente los logros en este sentido. De esta forma, ella
comenzd a sentirse cada vez mas segura y aceptada. Se le pididé que cada dia apuntara
algo que hubiera hecho que le llevase hacia lo que para ella era importante.

Fue basico que ella estableciera la diferencia entre sus valores (por ejemplo:
“quiero estar sana”) y los mandatos criticos del propio trastorno (por ejemplo: “estas
gorda”). Aprendié a dirigir su conducta hacia lo que para ella era importante (valores)
en lugar de hacia donde le dirigian sus tendencias perfeccionistas. Se entrend en
identificar autoverbalizaciones criticas (por ejemplo: “soy inutil”, “soy fea”, “soy
gorda”, “caigo mal”) y asumir que son s6lo productos de nuestra mente que muchas
veces no podemos controlar y que no deben tomarse como verdades, si no que, ante
ellos, ella podia elegir seguir su camino hacia el cuidado de las facetas de su vida que

queria ver mejoradas.
Ambito Relacional

Los procesos interpersonales contribuyen notablemente en el desarrollo y
mantenimiento de los trastornos de la alimentacion. El aislamiento social y los
conflictos tipicos de los TCA suelen ir disipindose en la medida que disminuye el
problema de alimentacion, aunque hay pacientes, como la que nos ocupa, en los que se
debe incidir directamente en los problemas interpersonales, ya que el TCA y los
problemas interpersonales estan interaccionando (Fairburn, Cooper, Shafran 2003).

Desde las primeras sesiones en las que se le pidid a la paciente que acudiera
acompafiada de sus familiares, se detectaron conflictos y procesos familiares
disfuncionales que pudieran estar intensificando las resistencias a comer de la paciente.
Hay estudios que indican que las dificultades interpersonales (las familiares en
concreto) tienen gran repercusion en el autoconcepto y la autoestima, y a su vez
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aumenta el riesgo de que los objetivos de la paciente se focalicen en metas relacionadas
con el peso y la comida. Por estos motivos se decidi6 intervenir sobre las estrategias de
comunicacion y modificacion de las dindmicas familiares.

En concreto, sugerimos que la madre iniciase su propia terapia (teniamos
sospecha de que pudiera padecer un trastorno mental grave) y que el matrimonio
iniciaran una terapia de pareja. En este caso, era bastante claro que el ambiente de
peleas, rechazo y alta emocion expresada contribuia a las preocupaciones acerca del
control de la alimentacion, la figura y el peso. Asi mismo, se proporciond a los
familiares informacion acerca de la enfermedad y de cémo podian ayudar a la paciente.

Ademas, consideramos relevante el aspecto de tramsicion de rol, ya que el
trastorno habia surgido en un momento en el que la paciente se habia independizado de
la familia (ella tenia un papel de apaciguadora) y se procedidé a aplicar de forma
complementaria la terapia IP, aplicada a los TCA de Fairburn (Fairburn, 1997).

Trabajamos también sobre los sentimientos que le producian la independencia de
su familia, los miedos reales o imaginarios que €éstos suponian y la sensacion de “estar
atrapada”. Se le intenté dotar de ciertas herramientas para asumir un rol de mujer
emancipada. Nos marcamos como objetivos el retomar los estudios, buscar alguna
forma de sustento econdmico y en general realizar esfuerzos en la medida de lo posible
para no depender econdmicamente de sus padres.

Como sucede en muchos casos de TCA, la familia y el entorno de la paciente
reforzaban ciertas conductas y actitudes dafiinas. La paciente hablaba con la familia
(madre y hermana) acerca del fisico de las personas que salian en la TV y a ella le
molestaba la forma que tenian de comentarlo, segiin ella muy critico y sin tener en
cuenta su problema de alimentacion. En este caso se focalizaba mas en la experiencia y
en las emociones elicitadas que en el contenido del conflicto o en la naturaleza
especifica de la insatisfaccion.

Otros objetivos mas generales fueron el entrenar a padres, hermanos y pareja a
acompafiar a la paciente durante el proceso sin caer en la rigidez y la sobreproteccion,
ensenarles a discriminar y manejar situaciones de riesgo para la paciente relacionadas
con el TCA y con la salud mental, aumentar la calidad y cantidad de interacciones
familiares positivas y entrenarlos en habilidades de comunicacion y resolucion
conflictos.

Existian problemas importantes entre los padres de la paciente. Habia muchas
discusiones violentas y situaciones de conflicto. Normalmente discurrian en esta
secuencia: la madre le recriminaba alguna conducta al padre, comenzaban a discutir
entre ellos y la paciente les intentaba parar, el padre abandonaba el hogar un tiempo y la
madre solia estar aislada y malhumorada con los hijos durante ese tiempo, dejaba de
ocuparse de las tareas de la casa, dejaba de preparar las comidas y nuestra paciente la
relevaba.
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Durante la terapia, la pareja vino a verla a temporadas, incluso pensé en
quedarse un tiempo. Esto fue un motivo de discusion entre padre e hija. Muchas peleas
ocurrian durante las comidas que era la hora en la que todos estaban juntos. En
ocasiones el padre se levantaba y abandonaba el hogar dejando la comida en la mesa. A
nuestra paciente es, de los tres, a la hija a la que mas afectaban las discusiones y cuando
algo de esto sucedia, sus conductas restrictivas y purgativas solian aumentar.

Como hemos manifestado anteriormente, se citd a todos los miembros de la
familia con el objetivo de explicarles como las pautas de interaccion contribuian al
mantenimiento del problema de alimentacion y que era necesario modificarlas.

En las ultimas sesiones se cerrd la relacion terapéutica y se intentd perpetuar el
compromiso con el cambio con la “accién comprometida”, es decir, que la paciente se
comprometa a seguir en direccidn a sus valores personales (sus amistades, su futuro, sus
estudios) pese a que esto implique sentir un malestar al exponerse a sus eventos
privados negativos.

RESULTADOS

Como podemos ver en los datos de la tabla, se aprecia una mejoria en todos los
indicadores del trastorno de la conducta alimentaria, sobretodo en bulimia (el aspecto
mas comportamental) y también en el indice de riesgo para padecer el trastorno. Estos
resultados estan acordes con los objetivos de intervencién marcados en terapia, que
recordemos que eran no reducir los pensamientos, si no crear una tolerancia y, a pesar
de éstos, dirigir su conducta a aspectos saludables en consonancia con sus valores.

EDI-3 PRE EDI-3 POST
Obsesion por la delgadez 91 79
Bulimia 87 38
Insatisfaccion corporal 94 64
Indice de riesgo 97 59

Resultados pretest-posttest en la escala EDI-3 (a los 6 meses).

Por lo que respecta al peso, al principio de la terapia consenstiamos con la
paciente el objetivo de llegar como minimo a los 45 kilos de peso para salir de la zona
de peligro de delgadez extrema. Cuando lo consigui6é volvimos a marcar como objetivo
alcanzar los 47 kilos de peso dentro de una delgadez aceptable.
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En la siguiente tabla se muestra la evolucion del peso de la paciente desde el inicio de la
intervencion hasta el seguimiento de la eficacia del tratamiento:

PESO
47.000

46.000

45.000

44.000

43.000 PESO

42.000
41.000
40.000

39.000 T
jul-16 ago-16 sept-16 oct-16 nov-16 dic-16

CONCLUSIONES

Este caso se aborddo de forma ambulatoria, en coordinacion con el servicio de
enfermeria y endocrinologia, efectuando control de peso y de la ingesta. La psicoterapia
se llevo a cabo con una frecuencia semanal y una duracion de 8 meses.

Se desarroll6 en el marco de la teoria ACT (aceptacion y compromiso), ademas
de intervenciones en el ambito familiar. El criterio de éxito terapéutico en un primer
momento fue alcanzar un peso dentro de los pardmetros de infrapeso tolerable.

Podemos afirmar que la paciente se beneficid del tratamiento, ya que tras el
seguimiento durante 8 meses encontramos una notable mejoria en el estado de la
paciente (remision del TCA).

Esta mejoria se reflejo tanto en los resultados de la evaluacion posterior al
tratamiento (peso, EDI 3), como en el incremento de las actividades cotidianas de la

paciente en funcién de sus valores (ocio, estudios, relaciones sociales, etc.).

La paciente estaba especialmente concienciada y orgullosa de haber solucionado
algunos problemas interpersonales, de haber sido capaz de crear una red social y de que,
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pese a que los problemas familiares continuaban, ella se mantenia mas al margen de las
discusiones. Asi mismo, reconocia que a pesar de que las ideas sobre la alimentacion
aparecian, conseguia seguir una dieta saludable sin que esto le afectara. Se sentia
convencida de que a partir de ahora podria solucionar los problemas interpersonales que
pudieran surgir.

Aunque numerosas investigaciones avalan la eficacia de la ACT en los TCA,
como critica, podemos manifestar que revisiones recientes (Linardon, 2017) no han
encontrado resultados concluyentes de la eficacia de la terapia ACT en algunos aspectos
del tratamiento de la anorexia nerviosa, resultando contradictorias con lo expuesto.

Por este motivo, consideramos que seria necesaria la realizacion de mayor
nimero de investigaciones, recopilar mas informaciéon y examinar de manera mas
exhaustiva la eficacia de esta terapia, para poder concluir que, efectivamente, aporta
avances para tratar los trastornos de la conducta alimentaria.
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