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RESUMEN

En las altimas décadas la anorexia nervosa se ha convertido en un problema de
salud creciente cuya diversidad de factores es dificilmente discutible. Paises como
Estados Unidos de Norteamérica y Espaiia registran cifras alarmantes de mujeres
qQue padecen trastornos de la alimentacion. El caso de México no es, hoy en dia,
muy distinto, en los dltimos aiios se ha presentado un aumento en la incidencia del
sindrome y de casos subclinicos. Pese a ello, no se cuenta con la informacion
adecuada ni suficiente de las caracteristicas de esta enfermedad que permita su
correcto diagnostico y su atencidn oportuna. Unikel {1998) menciona que, en las
estadisticas de la Secretaria de Salud sobre mortalidad por anorexia nervosa se
contemplan casos que van desde los 15 hasta los 85 afios de edad La amplitud en
este rango de edades permite suponer un diagndstico generalizado en el que se
incluyen casos de muerte por anorexia sin distincion de su especificidad, y por lo
tanto pone en evidencia lo errtico de su diagnostico, la mala informacién que
existe y la escasa atencion que se le ha prestado a estas enfermedades en nuestro
pais.

En 1982, Garner, Vitousek y Pike (1997) propusieron un modelo de terapia
cognitivo-conductual adaptado a las necesidades de las pacientes con anorexia
nervosa que consta de 3 etapas: internamiento, manejo externo y consclidacion.
Asi, la presente investigacion tuvo como objetivo demostrar la eficacia del
tratamiento cognitivo-conductual propuesto por Gamer y colaboradores (1982) en
pacientes con anorexia nervosa de tipo restrictivo y purgativo. Dicho tratamiento
fue aplicado a dos pacientes del Instituto Nacional de las Ciencias Médicas de 1a
Nutricién, que participaron en el programa interdisciplinario de trastornos de la
alimentacion,

En este estudio se llegé a cuatro conclusiones importantes:

¢ Que cl tratamiento cognitivo-conductual adaptado a pacientes con anorexia
nervosa de ambos tipos si funciona.

¢ Que el tratamiento es més eficaz que las otras modalidades terapéuticas en la
fase inicial cuando la enfermedad es mas aguda, y ademds cuando se

presentan
recaidas o momentos criticos en la evolucién.

* Que el apoyo familiar es indispensable para la buena evolucién del paciente,
siendo los resultados mejores cuando este tratamiento es complementado con

¢ Psicoterapia psicodinimicamente orientada.



INTRODUCCION

La anorexia nervosa, es una forma extrema de sufrimiento humano que se debate
entre abrirse a la vida o quedarse en el aislado mundo de la dependencia y que
provoca azoro y perplejidad por la queja absurda y trivial que tienen estas jévenes,
acerca de lo injusto que es que se les implore comer, ain cuando se encuentren
emaciadas. Este asombro llamé la atencion de ciertos médicos ya desde fechas tan
remotas como 1689, en que aparece el primer reporte médico al respecto por
Richard Morton. A partir de entonces, cada 100 afios, aparecian en la literatura
médica reportes que hacian referencia al padecimiento, atribuyéndose diferentes
factores etiologicos segiin la época. Hoy en dia se considera que la anorexia nervosa
es una enfermedad biopsicosocial, en la que hay miltiples niveles de organizacion
involucrados, tanto en los factores predisponentes y precipitantes, como en la
sintomatologia manifiesta y por lo mismo en las intervenciones terapéuticas
requeridas.

La anorexia nervosa ha cobrado un interés cada vez mayor, debido a que su
presencia en la practica clinica ha sufrido un aumento notable en los ultimos 20
aios, tanto en paises desarroltados como en paises en vias de desarrollo, como es el
caso de México. Asimismo, los cuadros subclinicos de la enfermedad cada vez se
presentan en mayor nimero, no solo en las adolescentes, sino ya a edades tan
tempranas como a los 9 afios. Ademas del notable aumento en su incidencia, ya que
Jjunto con la bulimia nervosa, es la enfermedad psiquiatrica més prevalente en la
adolescencia, su indice de mortalidad es de un 15% al 20% (Crisp,1997), lo que la
sitia como la enfermedad psiquiatrica con mayor indice de mortatidad.

Aunque en México la investigacion en dicha area ain es incipiente, se han hecho
esfuerzos notables en su epidemiologia y en la deteccién de factores de riesgo que
favorecen el desarrollo del padecimiento. A nivel clinico, existen pocos reportes
escritos, en cuanto al éxito o fracaso de los tratamientos utilizados y sus vicisitudes,
por lo que, todavia es importante aumentar los esfuerzos para tener mayor
investigacion en el &rea de deteccién y tratamiento ya que, aunque no representa
todavia un problema de Ia magnitud de otros paises industrializados, se ha observado
un aumento considerable de casos; asi como, del fenémeno de madres que
padecieron de anorexia o bulimia nervosa e hijas con los mismos sintomas, pero a
edades mas tempranas,

Dado que los esfucrzos por combatir las expectativas de delgadez marcadas por
la cultura no han sido realmente importantes hasta la fecha, se espera que la
incidencia en este tipo de padecimientos pueda seguir aumentando. De aqui que sea
importante ¢l desarrollo de modelos terapéuticos eficientes, pero especialmente
importante, s el desarrollo de programas de prevencién que se lleven a cabo en las
escuelas, para favorecer un cambio de actiud en las adolescentes, dando



informacién educativa acerca de las consecuencias fisicas que tiene en ¢l organismo
llevar dictas, ejercicio excesivo y uso de medicamentos en forma indiscriminada,
Igualmente importante, es trabajar en el desarrollo de cuestionarios sencillos y
cortos, para que los maestros, junto con su observacion, puedan hacer la deteccion
en las fases tempranas de dichos trastornos. Esto permitiria intervenir con
mecanismos preventivos mas eficaces y con tratamientos adecuados.

Una de las necesidades basicas de supervivencia e el hombre es la
alimentaciéon. En la prehistoria, la vida transcurria entre temporadas en las que Ia
abundancia de alimento satisfacian esta necesidad y otras en las que privaba la
escasez. Tales condiciones, llevaron al hombre primitive a desarrollar una serie de
procesos de adaptacion que le permitieran enfrentarse a éstas G(ltimas. La
acumulacién de grasa en el cuerpo ocupé un lugar fundamental dentro de estos
procesos de adaptacion. Los hallazgos arqueoldgicos de figurillas primitivas que
representan mujeres, muchas de las cuales presentan acumulacién de grasa, reitera
la importancia de ésta caracteristica como algo deseable ya que era asociada con la
fertilidad. Mas alld de un cédigo estético, una cadera protuberante simbolizaba la
posibilidad de perpetuar la ¢specie, tan vulnerable por la elevada mortandad infantil,
la breve esperanza de vida y las maltiples amenazas naturales a las que estaban
expuestos.

Miles de afios después, a partir de las antiguas civilizaciones, un cuerpo
corpulento era considerado como un simbolo de riqueza, status, éxito, poder e
influencia. Sin embargo, el avance en la medicina desde el siglo XIX, pero
especialmente en los ultimos 30 afios del siglo XX, han probado que la obesidad es
un factor de riesgo para diversas enfermedades, 1o que ha influido en el cambio de
los modelos estéticos del cuerpo. Por otro lado, la industrializacién, las vias de
comunicacién y los medios de transporte, han favorecido el abastecimiento casi
inmediato de los alimentos, por lo que ya no es necesario la acumulacién de grasa
en el cuerpo para sobrevivir a las épocas de escasez. Estas se controlan gracias a la
tecnologia que ha permitido ir mejorando el almacenamiento de los alimentos y con
ello, poder tener excedentes en ¢l propio hogar.

Sin embargo, los paises occidentalizados también experimentaron otros
fenémenos de constderable impacto, como Ia Primera y Segunda Guerra Mundial y
el descubrimiento de Ia pildora anticonceptiva, lo que influy6 en el pensamiento y
estilo de vida. El rol tradicional de la mujer fue modificindose y con ello se
alteraron sus expectativas sociales, enfrentandose asi a una serie de nuevas
presiones contrapuestas a dicho rol que dificultan la conformacion de una identidad
solida. Tanto el aumento de nuevas oportunidades para las mujeres de hoy, como
las nuevas presiones, han generado sensaciones de fragmentacion, confusién y duda
que dificultan el proceso de identidad. Por un lado, la posicion social de la mujer
requiere que se¢ dedique a ta crianza, llenando las necesidades de alimentacién y



apego para hacer la vida posible. Cuando los nifios nacen, la comida y la madre
representan una unidad para ellos: las mujeres son sinoénimos de su primera
alimentacion. Mas adelante, cuando las necesidades personales de los nifios se
vuelven mas complejas, las mujeres proveen el apoyo emocional; metaféricamente
hablando, proveen el alimento emocional para su subsistencia. Sin embargo y
desafortunadamente, la mujer no cuida de la familia desde una posicion dignificada,
reconocida, respetada y valorada como una labor socialmente necesaria.

Habria que retomar los cambios que se produjeron a nivel social, econémico,
cultural y psicolgico desde el advenimiento de la Revolucién Industrial, para
comprender por qué en la actualidad las mujeres literalmente “mueren” para ser
delgadas, para fortalecer sus musculos y tener completo control de si mismas (en
aras de “ser libres” y vivir una “buena vida”), siendo que ahora tienen mas
oportunidad de obtener lo que quieren, crece mas el numero de elecciones dentro del
mundo masculino y disminuyen las restricciones de lo que una mujer puede ser
profesionalmente.

De acuerdo con Brumberg (1989) y Gutwill (1994), quienes se han dedicado a
profundizar en este tema (1994), a partir de la Revolucién Industrial, la vida publica
occidental se dividi6 en dos partes distintivas: la comunidad piblica y la vida
privada centrada en Ia familia nuclear.

La comunidad pablica, que se conformd como la esfera dominante, correspondia
al mundo de los hombres y del trabajo remunerado. Aqui, los sentimientos
afectivos y de dependencia debian reprimirse y no ser expresados. Otros
sentimientos como la competitividad, dominio, el deseo de poder, eran aceptables y
congruentes con la produccion de ganancias, que ha sido el punto central de 1a esfera
publica en el capitalismo industrial y en la avanzada sociedad de consumo. La
conducta en la esfera piiblica se torné sistematizada, regulada, civil y formal. El
trabajo remunerado, la ley formal y ¢l estado, se definieron por normas abstractas y
rigidas que se han opuesto a lo que es considerado como femenino y afectivo, que
comresponde al dominio natural de la dependencia e interdependencia de la esfera
privada.

La vida privada, se ha centrado en la institucién y simbolo de la familia nuclear.
La esfera privada ha sido el fundamento de las nociones de mujer, infancia y hogar,
Ha representado el mundo de la necesidad emocional y de crecimiento, de! dolor
privado y la alegria, de esperanzas internas y decepciones. Ha sido el mundo de los
sentimientos, tanto placenteros como displacenteros, que privilegian la experiencia
subjetiva. En este mundo son las mujeres las que han realizado estas tareas, ya que
todos comenzamos la vida absolutamente dependientes y por lo general de una
mujer. Aunque es verdad que hoy en dia los hombres se dedican a la crianza mas de
lo que tradicionalmente lo han hecho, el trabajo de criar todavia pertenece
principalmente a la esfera privada, donde las mujeres son predominantemente
trabajadoras.



Con el surgimiento de la esfera privada, se dio sustento al desarrollo de la
familia y con esta institucién, una cultura que brindaba la posibilidad de nuevos
conceptos como el desarrollo personal, satisfaccién e identidad,

Conforme la esfera publica fue dominando y proclamandose como democratica,
afloraron las contradicciones entre sus promesas y la realidad, ya que en la practica
no se dio la equidad en las oportunidades. En su lugar, las marcadas diferencias de
clases, de género y las injusticias raciales, limitaron seriamente el potencial de
muchos individuos, no solamente para pertenecer integramente a la vida pitblica sino
también, para tener la autoestima basica necesaria en el desarrollo de un saludable
sentimiento de subjetividad. Por otra parte, la vida privada, frecuentemente ha sido
todo menos el lugar seguro que deberia de ser ya que, para las mujeres y los nifios
puede ser el sitio de mayor abuso emocional, sexual y fisico. Ninguna familia,
alineada de una vida publica nutriente, ninguna mujer que no tenga el poder de
igualar sus responsabilidades, puede encontrarse con la necesidad estimulada por y
creada para la vida emocional privada.

Uno de los aspectos maés dificiles y demandantes de la labor oculta de la mujer,
como consecuencia de esta escisién entre la vida publica y privada, es la disciplina
internalizada para modelarse a si mismas como objetos deseables, no solo para el
hombre y el romance, sino en muchas ocasiones, también para el trabajo y las
oportunidades sociales. De acuerdo con Fraad (1990) y Bordo (1993), las mujeres
ganan del 50 al 65% menos que los hombres y aquellas que viven solas, no pueden
salir adelante financiera y socialmente, de la misma manera que las que estén
vinculadas con un hombre. Esto ha promovido que la mujer se esculpa a si misma
para encajar en un mercado que le permita acrecentar su sentimiento objetivo y
subjetivo de seguridad. La mujer alcanza su 1ol a través del desarrollo de la
autocritica, de la auto-observacién y de la disciplina interminable de si mismas, de
sus deseo y sus apetitos.

Es en este ambiente que las nifias pequefias se transforman en mujeres. Las
madres actuales tienen que criar a sus hijas en esta cultura y tienen que criar una hija
“apropiada”, para que tenga “¢xito”. De ahi que la crianza, la alimentacién y el
manejo de la madre provea a su pequefia con mensajes contradictorios: aquellos que
cstimulan y otros que desalientan la expresion corporal y los apetitos femeninos.

El cuerpo de la mujer, sus necesidades y la comida se han transformado
simbélicamente, en un campo de batalla que refleja la lucha entre su aprendizaje
para cuidar de los otros, el temor a su propia dependencia, necesidades y
vulnerabilidades, y las ideas confusas de su poder e iniciativa.

La imagen publicitada de la mujer delgada, esta asociada a la belleza y salud;
esta imagen se ha vuelto central en la nocion de “la mujer valiosa que hace su mejor
esfuerzo” para verse bien, vivir bien y ser “lo adecuado”. Aunque la imagen de
delgadez promete en la superficie que la mujer puede “tenerlo todo” (trabajo,
familia, sexualidad y libertad), su mensaje oculto mas poderoso, es el recordarles
que su estatus de mujeres esta subordinado al juicio que se haga de sus cuerpos.



El cambio de concepto en relacion a la salud vy la estética del cuerpo, aunado a
las ganancias multimillonarias que obtienen las empresas dedicadas a la moda y a
los productos que ayudan a adelgazar, han hecho de la mujer un blanco facil para
promover una cultura de la delgadez que cada vez toma dimensiones mas
alarmantes, Las mujeres, la industria y la cultura del consumismo masivo, han hecho
un buen enganche debido en parte, a las verdaderas necesidades y deseos de la
mujer, y en parte, al poder de sugestion de la publicidad, que favorecen las
conductas de riesgo en el comer que en muchas ocasiones, desembocan en trastornos
severos de la alimentacion.

Si tomamos en cuenta que la adolescencia es el periodo critico para ¢l desarrollo
de la identidad, en la cual el individuo debe conjuntar las experiencias de la nifiez,
con las demandas y retos de una nueva etapa, entendemos porque es particularmente
sensible de perturbarse ante los cambios en los roles sociales y las expectativas
culturales,

Como Fichter (1990) menciona, el ideal de delgadez al que estan sometidas las
adolescentes en la actuahidad, tiene una influencia especialmente negativa si
tomamos en cuenta a aquéllas, que en el proceso de busqueda de su identidad,
suprimen o no reconocen sus propias capacidades y por lo mismo no pueden
expresarlas. Estas jovenes dependen en gran medida de la atencidén y reconocimiento
de los demas, por lo que desviarse del ideal de delgadez, puede provocar graves
crisis y llevar a forzar al cuerpo a conductas andmalas para conseguir dicho ideal.

Los trastornos de la alimentacion cubren un amplio espectro que va desde la
anorexia y la bulimia nervosa hasta la obesidad mérbida.

La presente investigacitn fue realizada por la autora, siendo miembro del equipo
de investigacién y tratamiento de los trastornos de la alimentacion del Departamento
de Medicina Psicologica del Instituto Nacional de las Ciencias de la Nutricion,
Pretende mostrar el modelo de modificacion cognitivo-conductual propuesto por
Gamner (1982,1997), que se utilizd6 como partc de un programa de enfoque
interdisciplinario.

Dado que la anorexia es un padecimiento multideterminado, es importante que ¢l
enfoque terapéutico también lo sea, ya que la experiencia tanto propia como ajena,
ha demostrado que el manejo aislado de estos casos, limitdndose a un punto de vista
organica o exclusivamente psicologico, produce los mas rotundos fracasos
terapéuticos.  Asimismo, pretende mostrar las ventajas y limitaciones de éste
abordaje terapéutico por medio del estudio de casos de 2 pacientes con anorexia
nervosa, una de tipo restrictivo y otra de tipo purgativo. Es importante mencionar,
que este tipo de enfoque interdisciplinario, fue el primero en llevarse a cabo en el
pais, por lo que el estudio fue de tipo exploratorio.



CAPITULO 1 ANTECEDENTES

1. 1 DESARROLLO HISTORICO DE LA NOSOLOGIA DIAGNOSTICA

A lo largo de la historia de la humanidad, el ayuno ha sido utilizado como una
forma de control sobre el si mismo y sobre los otros. Desde la antigiiedad, los
“grandes iniciados” practicaban el ayuno prolongado, como forma de purificacion
corporal y para alcanzar un estado mental especial donde lograban estados de éxtasis
o itluminactdn, su significado era de autocontrol y espiritualidad.

En la Edad Media los cristianos lo utilizaban como préctica ascética y de
penitencia, particularmente las mujeres muy religiosas, ya que de esta manera se
fundian con Cristo, cuyo sufrimiento habia salvado al mundo.

Jacobs (1990) menciona que en el siglo XVI aparecieron las “doncellas
milagrosas”, que en la historia de la autoinanicion representa el vinculo de los
ayunos medievales con el contexto de la tradicién cristiana,

A lo largo de la historia, conforme ayuno y religion se fueron disolviendo, la
profesion médica fue resaltando el aspecto patologico de los ayunos prolongados.
De acuerdo con Unikel (1998) las explicaciones metafisicas fueron cambiadas por
otras més realistas, de tal forma que a finales del sigo XIX la autoinanicién era
considerada una afliccion debida a causas naturales, asi las doncellas milagrosas
fueron substituidas por las pacientes histéricas o anoréxicas.

La autoinanicién a lo large de¢ la historia siempre ha sido un fendémeno
extraordinario, que ha causado intriga y que aun en la actualidad sigue siendo de
interés. Sin embargo, como lo menciona Bordo (1990), la transformacion de los
ayunos prolongados como purificacion espiritual a la ahora persecucion de un ideal
estético, hizo que la autoinanicidn se volviera un proyecto al servicio del cuerpo,
mais que al servicio del alma.

La Anorexia Nervosa resulta ser en un pringipio, la afirmacién de demandas
culturales, pero al avanzar la enfermedad, se convierte en una parodia cuyas
caracteristicas son el temor y la intimidacién que causa; se transforma en la
caricatura del ideal de delgadez obsesivo de la cultura occidental del siglo XX
{Unikel, 1998).



2

Historicamente se pueden identificar diferentes corrientes en la concepcion
teorica de la enfermedad anorexia nervosa.

El primero en identificar el sindrome fue Richard Morton en 1694, quien lo
describié como “un estado de atrofia nerviosa, caracterizado por una disminucién
del apetito, amenorrea, aversién a la comida, emaciacién e hiperactividad”.
Escasamente mencionada en los siguientes 70 afios, vuelven a aparecer algunos
reportes por Robert Whytt en 1767 y De Valangin en 1768, quienes describieron
casos clinicos semejantes a los de Morton (en Silverman, 1997). Asimismo, en
1789, Nadaud describe un estado de repudio a los alimentos que generaba una
excesiva baja de peso y que atribuia a una enfermedad mental  (en Barriguete,
1988).

Tuvieron que transcurrir casi 100 afios para que otro estudio significativo
apareciera en la literatura médica. Louis-Victor Marcé, alumno de Charcot, presenté
un articulo en el que dejaba claro que la enfermedad no era de naturaleza fisica sino
psiquidtrica y que se trataba de una psicopatologia profunda (en Silverman, 1997).

Alrededor de 1870, William Gull en Londres y Charles Laségue en Paris,
publicaron numerosos casos de un estado de hambre autoinducido. Gull, hablé de
perversidad mental como factor etiologico de lo que él denominé “apepsia
histérica”, mientras que Lasegue, quien definié el padecimiento como “anorexia
histérica”, identificé como rasgo caracteristico la creencia que tenian las pacientes
de que la comida era daiiina y por lo tanto debfa ser evitada (en Stoylen y Laberg,
1990). Un afioc después, ¢l mismo Gull la denomind por primera vez. “Anorexia
Nervosa”. Charcot en 1885, seguido por Déjerine, describi6 Ia presencia de rasgos
histéricos en la personalidad de estas pacientes y observaron la necesidad de
aislarlas de su nicleo familiar para su recuperacién (en Jacobs, 1990).

En 1910 Pierre Janet clasificé la anorexia nervosa dentro de los problemas de
alimentacién de origen nervioso. En esta etapa, el origen psiquico de la afeccién se
reconoce y se confirma por los resultados mas o menos ripidos en la mejoria de los
sintomas por la cura en el aislamiento, que consistia en separar a las pacientes de
sus familiares, tratindolas en ¢l hospital y prohibiendo las visitas (en Laboucarié y
Barrés, 1970).

Alexander (1981) cité que Simmonds en 1914 introdujo el concepto de
“caquexia hipofisiaria”, afirmando que la anorexia nervosa se debia a una falta de
desarrollo hipofisiario. A partir de entonces y como consecuencia del auge en las
ciencias naturales y en el positivismo, el punto de vista prevalente fue el médico y
se enfoco la enfermedad comeo una patologia endocrina, confundiéndola con Ia
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apoplejia hipofisiaria (ausencia del funcionamiento de la hipéfisis). Mas tarde esto
fue esclarecido por Berkman en 1930, quien hizo la diferencia de ambas entidades y
puso ¢€nfasis en que las anormalidades fisiologicas en la anorexia nervosa eran
secundarias a una alteracién psiquica.

Barriguete (1988) refirié que, en 1938 Shechan y Mendock publicaron un
estudio sobre 1a forma psicégena de ia anorexia nervosa y ¢l diagnostico diferencial
con la caquexia de origen hipofisiario.

Como resultado de las investigaciones anteriores, en los 40’s florecen las teorias
psicologicas.  Sours (1969) y Holmes (1998) afirman que el psicoanilisis entre
1940 y 1960 jugé un papel importante en el estudio de los factores psicolégicos en
el desarrollo de la personalidad de los individuos, debido a la asimilacion de sus
conceptos en la psiquiatria teérica y practica. En relacién con la anorexia nervosa,
Eissler en 1943, Fenichel en 1945, Boutonier y Lebovici en 1948, y Kaufman en
1954 fucron los autores principales de los articulos publicados en esa época, que
orientaron sus estudios al trastorno de la ingesta y al componente oral del
padecimiento.

Entre los autores que reconocieron los factores emocionales y situacionales
como etiolégicos de la anorexia nervosa, se.encuentra Hilde Bruch, guien en 1962
describi6 las alteraciones perceptuales y conceptuales que se presentan en estas
pacientes; asi como, la negacién corporal y de sus propias necesidades. Planted que
los trastomos de la alimentacién deberian ser entendidos en términos del desarrolio
completo de la personalidad en el contexto familiar, mas que por una interpretacién
en términos del desarrollo psicosexual individual (Bruch, 1962).

Selvini Palazzoli (1976) escribié sobre la psicosis monosintomatica que
observd en estas pacientes, ya que tenian una severa alteracién en el juicio de
realidad con relacién a su esquema corporal. Asimismo apoyé la importancia de la
relacién con la madre, tanto para el desarrollo del padecimiento, como para su
recuperacion,

En los ultimos afios se ha hecho un gran esfuerzo por comprender Ia
psicopatologia familiar, aplicando los conocimientos de patrones de interaccion
familiar al tratamiento de la enfermedad a través de nuevas técnicas de terapia
familiar  (Minuchin, 1978). Asimismo, encontramos como aportaciones
terapéuticas, reportes sobre modificacion conductual (Agras, 1974; Eckert, 1979,
Garfinkel, 1973; Halmi, 1975; Leitenberg, 1968). Mas recientemente reportes sobre
modificacién cognitivo-conductual (Cooper, 1984; Garner, 1986; Hartman, 1997,
Stoyleh, 1990; Treasiwre, 1995; Wilson y Fairbum, 1993). Ambas corrientes han



aportado modificaciones especificas de sus técnicas para el tratamiento de los
trastomos de la alimentacion, que han reportado buenos resultados y que seran
revisados a detalle en los capitulos siguientes.

Actualmente, hay un consenso en cuanto a que la anorexia nervosa es un
desorden propio del desarrollo de la adolescencia, como consecuencia de la falta de
habilidad para afrontar las demandas propias del desarrollo en este periodo,
particularmente con relacion a definir su propia identidad y autonomia. Gordon
(1990, en Unikel, 1998) plantea que los trastornos de la alimentacion son la
expresion extrema de las expectativas socialmente alteradas de la mujer a partir de la
segunda mitad del siglo XX, especialmente desde los afios 60s.

En muy poco tiempo, las mujeres han encontrado una serie de nuevas presiones,
como: mayores expectativas de logro, competencia e independencia; valores que se
contraponen al rol femenino tradicional. Como consecuencia del incremento de
oportunidades; asi como, de presiones, la dificultad para encontrar una identidad
“viable”, ha provocado sensaciones de fragmentacién, confusion y duda. En
términos de una enfermedad de predominio femenino, las personas que sufren de
anorexia y bulimia nervosa, viven conflictos psicolégicos generalizados en nuestra
cultura acerca del rol femenino, centrados en areas tales como la autoestima,
autonomia y logro. La ansiedad, depresion y confusion resultantes, son
suficientemente severas para desarrollar sintomas, que a su vez funcionan como
defensas ante el estrés psicolégico subyacente.

Asimismo, la mayoria de los investigadores concuerdan con que el
padecimiento es multideterminado e intervienen factores biolégicos, psicologicos,
familiares, sociales y culturales (Crisp, 1997; Goodsit, 1997, Halmi, 1983; Life,
1998). Por lo mismo, desde hace 15 afios, el tratamiento de estas pacientes en el
ambito institucional y por equipos interdisciplinarios se ha incrementado tanto en
Estados Unidos, Europa y recientemente en México.
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L Il CRITERIQS DIAGNOSTICQOS '

De acuerdo con Halmi (1975), en los ultimos 10 afios, muchos investigadores
han enfatizado la confusién que existe en la clasificacién de los trastornos de la
alimentaciéon. No obstante, actualmente se cuenta con notables avances al respecto.

Bruch (1973) describié como rasgo caracteristico de la verdadera anorexia
nervosa, el rechazo a la comida y el deseo de extrema delgadez como meta para
lograr autonomia, autoestima y efectividad a través de un control bizarro del cuerpo
y sus necesidades. Sefialé la presencia de una triada patognoménica:

1° Alteracién de la imagen corporal y conceptos corporales de tipo delirante,
expresados fundamentalmente por la falta de interés en la emaciacion.

2° Alteraciones en la agudeza de percepcion o de interpretacién cognitiva de
los estimulos que surgen del cuerpo, de manera que fallan en interpretar sefiales
enteroceptivas que indican necesidades nutricionales.  Esto lleva a una
desorganizacion nutricional, alimentacién bizarra, sobreactividad con negacioén de
la fatiga ¢ inhabilidad para reconocer afectos internos y reacciones emocionales.

3° Sensaciéon paralizante de inefectividad ante las demandas de los otros,
negativismo y desafios de terquedad.

Por otra parte, el criterio de clasificacién de Feighner (1972) para la anorexia
nervosa es:

I° Edad de inicio anterior a los 25 afios.
2° Anorexia con una pérdida de peso de por lo menos 25% del peso original.
3° A.- Una actitud distorsionada e implacable hacia el comer y hacia la comida.
B.- Negacion de la enfermedad con una falla de conocer las necesidades
nutricionales.

' Se puede decir que, clasificar las entidades clinicas es importante para cuatro propositos: 1° se
clasifica para propdsitos de comunicacién, es decir, que los clinicos necesitan conocer de lo que
estan habiando para comunicarse significativamente;  2° las entidades clinicas son clasificadas
para propésitos de investigacion, de tal manera que los hallazgos de las investigaciones puedan ser
reproducidas; 3° las entidades clinicas son clasificadas para propésitos de delucidar el fenémeno
que estd uno examinando, ya que una vez que una entidad clinica esta clasificada, la investigacion
procede en cierta direccidn;, y  4° las entidades clinicas son clasificadas para propésitos de
tratamiento (Salinas y Camacho, 1985),
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C.- Un aparente gozo en la pérdida de peso, con una manifestacion abierta de
que el rechazo a la comida es algo valioso.
D.- El deseo de una imagen corporal en exceso delgada, con evidencia abierta
de que es un placer para el paciente manteneria en este estado.
E.- Hay un atesoramiento y manejo poco comin de la comida.
4° Ninguna enfermedad médica que fuera responsable de la anorexia o de la
pérdida de peso.
5° Ningin otro trastorno psiquidtrico de base, especialmente esquizofrenia,
neurosis obsesivo-compulsivo y neurosis fobica.
6° Al menos dos de las siguientes manifestaciones:
A - Amenorrea
B.- Lanugo
C.- Bradicardia
D.- Periodos de hiperactividad
E.- Episodios de bulimia
F.- Vémitos (pueden ser autoinducidos)

La anorexia y la bulimia nervosa fueron reconocidas por primera vez en la
Asociacion Psiquidtrica Americana como condiciones psicopatolégicas en la tercera
edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales {DSM-
I, 1980). El avance en el conocimiento de estas enfermedades ha dado como
resultado el replanteamiento de nuevos criterios diagndsticos, conjuntados ahora en
la nueva version del Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades
Mentales (DSM-IV, 1995).

Los criterios diagnosticos para la anorexia nervosa son:

A.- Rechazo contundente a mantener el peso corporal igual o por encima del valor
normal considerando la edad y la talla, dando como resultado un peso corporal
inferior al 85% esperable.

B.- Temor intenso a engordar o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo
del peso normal y que no disminuye aunque la pérdida de peso progrese.

C.- Alteracion de la percepcién del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que implica el bajo peso
corporal.

D.- En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea, por lo menos 3 ciclos
menstruales consecutivos.
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Para la anorexia nervosa se plantean dos subtipos en base a la presencia o ausencia
de episodios de ingesta voraz y/o uso de purgas:

El tipo restrictive Donde la pérdida de peso se consigue haciendo dieta, ayunando
o realizando ejercicio intenso.

El tipo compulsivo/purgative Donde el episodio de anorexia nervosa, se
caracteriza porque el individuo recurre regularmente a atracones o purgas
(provocindose vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Por su parte, Button y Whitehouse (1981, en Unikel, 1998), han planteado la
existencia de lo que ellos denominaron anorexia subclinica o sindrome parcial de los
trastornos de la alimentacion. Mencionan que el seguimiento de dietas por razones
estéticas, puede traer consigo ¢l desarrollo de conductas de tipo anoréctico o ain el
desarrollo de anorexia nervosa y que la deteccioén de casos subclinicos puede ser de
gran ayuda, para prevenir el desarrollo de la enfermedad.
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L II_ALTERACIONES FISIOLOGICAS EN LA ANOREXIA NERVOSA

Frankenburg (1984) propone que el estudio de las alteraciones metabolicas y
enddcrinas en pacientes con anorexia nervosa es un punto importante, ya que por
un lado las consecuencias de un bajo peso ponen en peligro su integridad fisica y por
otro lado, también influye en el proceso psicoterapéutico, pues tiene efectos
importantes tanto en el funcionamiento cognitivo, emocional y conductual de las
pacientes,

La mayoria de los cambios metabélicos que se presentan en Ia anorexia nervosa
también estan presentes en estados de emaciacion, debidos a otras causas (guerras,
enfermedad de Simmonds, sindrome de mala absorcién, hiperparatiroidismo,
tumores cercbrales) y vuelven a la normalidad al recobrar su peso y un buen estado
nutricional (Collings, 1994; Fichter, Pirke y Holsboer,1986). Asi, en la fase de
emaciacidn aguda (pérdida de mas del 25% del peso corporal) se encuentran;
alteraciones gastrointestinales, alteraciones del suciio, edema, desvanecimientos,
disminucién de la fuerza muscular, pérdida de cabello, parestesias, hipotermia,
hematopoiesis, leucopenia, hipercarotemia y elevaciones significativas de los
precursores de la vitamina A.

De acuerdo con Mitchell (1997), Kleinefelter fue el primero en describir la
hipercolesterolemia, que es un reflejo del estado hipocalérico. La alcalosis
hipocalémica se encuentra comitnmente en las pacientes que se inducen el vémito y
usan laxantes o diuréticos. Como consecuencia de las alteraciones electroliticas sc
producen alteraciones cardiacas, bradicardia, taquicardia y arritmias; sin embargo,
estos cambios se revierten con el aumento de peso (Kreepe y Harris, 1992), ¢l cual
debe ser paulatino, ya que de lo contrario se compromete el buen funcionamiento
del corazén.

También se encuentran alteraciones en el electroencefalograma: los ritmos base
se vuelven mas lentos y hay disritmias. Asimismo, se presenta una disminucion en la
actividad y porcentaje de suciio REM, lo que provoca alteraciones del suefio
{Halmi, 1983). A nivel gastrointestinal, hay lentificacién en el vaciado intestinal y s
reduce la capacidad secretora gastrica, lo que se traduce en estrefiimiento y
dificultad para la digestién, como consecuencia de la disminucién general del
metabolismo ( Geliebter y Melton, 1992; Kinzl y Herold 1993),

En cuanto a los estudios enddcrinos, se ha encontrado una respuesta retardada de
TRH a TSH y una disminucién de T3, esto iltimo se debe a que se requiere de una
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dieta adecuada en carbohidratos para la produccion normal del T3 en el hombre
{Strain,1981; Thomas y Rebar, 1990).

Igual que en los pacientes deprimidos, en la anorexia mervosa se presenta
disminucién de cortisol; una supresién incompleta de ACTH y cortisol con
dexametasona, y una respuesta disminuida de la hormona de crecimiento
(Halmi, 1983; Fichter,1986; Rich y Caine 1990).

La alteracién endocrina méas comiin es la amenorrea, que ocurre por lo menos en
173 de las pacientes y antecede a la pérdida importante de peso. Russell (1969)
propone que la amenorrea es causada parcialmente por una alteracién en la funcién
hipotalimica, sin embargo, su expresién total se debe al estrés psicologico
{Fichter,1986; Garcia,1986; Halmi,1983; Laue, Richmond y Chrousos, 1991;
Mitchell, Pomeroy y Adson, 1997). Por otro lado, Méndez (1987) sugiere que la
malnuiricién perpetiia la amenorrea pero no la provoca. El regreso de los ciclos
menstruales se retarda después de haber recuperado su peso normal. Sin embargo,
como lo sefiala Tena (2000), la amenorrea se presenta como un mecanismo de
compensacién del organismo para no continuar perdiendo substancias protéicas y
nutritivas. También se presentan alteraciones del eje hipotlamo-hipofisis- ovario
como: disminucion de la secrecién de estrégenos; una defectuosa retroalimentacion
positiva de la liberacién de la LH a la estimulacion de estrogenos en la fase aguda y
una recuperacton parcial al haber corregido el déficit ponderal (Halmi, 1983; Prike y
Fichter, 1987).

Otra alteracién que se encuentra en las pacientes con anorexia nervosa es la
osteoporosis, causada por hipo o anestrogenismo. No obstante, las pacientes que
muestran hiperactividad se encuentran protegidas de este fenomeno ya que, el
gjercicio fija el calcio en los huesos (Garcia, 1986).

Aunque las investigaciones en pacientes con anorexia nervosa y con pacientes
sanos, sometidos a dieta experimental, demuestran que todas las alteraciones
endocrinas  y metabélicas son secundarias a la disminucién de peso, existe una
minoria de pacientes en que esta recuperacion es incompleta después de corregido el
peso corporal (Bachrach, Katzman y Litt, 1991; Rigotti y Nussbaum, 1991). De
aqui se desprende la importancia de tener un perfil endocrinolégico y metabélico
adecuado, tanto al inicio del tratamiento como cuando las pacientes son dadas de
alta (Mitchell et al., 1997).
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1.1V_ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA ANOREXIA NERVOSA

Para comprender los aspectos psicoldgicos de la anorexia nervosa, €s necesario
referirse a ciertos aspectos importantes de la adolescencia. La adolescencia es un
proceso social y emocional que comienza con la biologia, pero termina en la cultura.
Es la transicién en el desarrollo entre la infancia y la edad adulta; una fase dinamica
en el continuo de la vida, en la cual se presentan profundos cambios en el
desarrollo fisico, fisiolégico y de personalidad (Unikel, 1998).

El proceso se inicia en la pubertad y lleva a la madurez sexual, que es cuando el
ndividuo es capaz de reproducirse. La pubertad en las mujeres s¢ inicia antes de la
menarca, generalmente entre los 9 y 1! afios. Los primeros cambios que se
producen son generalmente experienciales y conductuales, como agresién y
depresién, provocando un fuerte impacto tanto en el individuo mismo como en los
padres. A nivel fisico una de las primeras sefiales de maduracion, es el incremento
notable en la estatura y peso. La cadera se ensancha como consecuencia del
crecimiento de la pelvis y de la acumulacién de grasa en esta zona y los senos
comienzan a desarrollarse. La menarca es el principal signe de la maduracién
sexual. En el 80% de las mujeres se presenta entre los 1] v 15 afios de edad, estas
variaciones se deben a factores genéticos y nutricionales. Este aumento de pese y
de la alteracion en las formas del cuerpo, puede provocar ansiedad y como
consccuencia el inicio de dietas restrictivas, que en casos extremos derivan en
anorexia o bulimia nervosa. (Crisp, 1997).

Aunado a los cambios fisicos y fisioldgicos, la entrada a la pubertad v a la
adolescencia misma conileva nuevos retos y problemas, como cambios en el estado
de animo, independencia emocional de la familia, cuestionamiento de los valores
familiares y culturales, conflictos familiares, nuevas formas de relacion con los
pares, enfrentamiento a la sexualidad, expectativas de desempefio, etc.

La pubertad, adolescencia y concepcién son procesos que pueden ser
experimentados con sentimientos ambivalentes, negativos o de rechazo, que
amenazan al propio individuo o a alguna parte del sistema familiar. Todos estos
cambios y conflictos pucden provocar en la adolescente fuertes sentimientos de
inseguridad o estrés, que la lleven a hacer dietas como medidas de autocontro] y
reestablecimiento de la confianza en si misma (Garner, Vitousek y Pike, 1997).

En relacion a los aspectos psicodinamicos del padecimiento, los sintomas de la
anorexia nervosa pueden scr tanto expresiones de deseos inconscientes como
defensas (modelo del conflicto-impulso-defensa); expresiones simboélicas de un
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“self” pobremente estructurado ¢ indiferenciado y de sus representaciones de
objeto (modelo de relaciones de objeto); o medidas de emergencia, que pueden o no
ser simbolicas, que son utilizadas para defenderse de las amenzas internas que
ponen en peligro la cohesion del “self” (modelo de la psicologia del “self”).

Dentro del modelo psicodindmico, Hilde Bruch (1962, 1973, 1974) hizo
importantes aportaciones tanto a la comprension etiolégica del sindrome, como a las
técnicas psicoterapéuticas.  Propuso que la autoemaciacion en estas pacientes
representa una lucha para adquirir autonomia, control, competencia y autorrespeto.
De acuerdo con su punto de vista, la incapacidad de la madre para reconocer las
necesidades de independencia y libre cxpresion de la nifia, provoca en ésta
confusién interna, que se manifiesta en tres A4reas perceptivo-conceptuales
patognoménicas en la anorexia nervosa: 1) Alteraciones en la imagen corporal, en la
que hay una tendencia a sobreestimar el tamafio del cuerpo. 2) Alteraciones
interoceptivas, que se reflejan en la incapacidad para identificar y responder a
sensaciones internas como hambre, cansancio, sentimientos sexuales y estados
afectivos. 3) Sentimientos de inefectividad y de pérdida de control.

Bruch (1974) propone que la psicoterapia debe ir dirigida a reetiquetar las malas
interpretaciones y errores de pensamiento provocadas por las experiencias fallidas
del desarrollo. Reconocer, definir y cuestionar las aseveraciones y pensamientos
erroneos es primordial para que puedan ser abandonados. La psicoterapia debe
ayudar a la paciente a descubrir su verdadero “self”, alentado y validando las
expresiones autenticas de pensamientos y sentimientos. El énfasis que ella puso en
las creencias y supuestos de las pacientes durante el proceso psicoterapéutico, sirvié
como puente para el tratamiento cognitivo contemporaneo del padecimiento.

En las pacientes con anorexia nervosa encontramos rasgos caracteristicos en su
personalidad como: motivacion para adelgazar, dependencia, inmadurez emocional,
miedo a madurar, inefectividad, desconfianza interpersonal, sentimientos de baja
autoestima, sensibilidad a la critica externa, autocritica, insepuridad, labilidad
afectiva rasgos obsesivos como perfeccionismo, poca flexibilidad y rigidez.

Asimismo, encontramos que en la esfera cognitiva, emocional y conductual se
presentan los siguientes efectos de la emaciacion:

L-  Esfera emocional - Depresion, ansiedad, irritabilidad, corage, labilidad,
aislamiento y fatiga.

IL.- Cambios cognitivos - Perseveracion, disminucién en la concentracién, pobre
Jjuicio,apatia,  empobrecimiento de la  capacidad de asociacién e
imaginacién, retardo  del pensamiento, poca capacidad para tomar
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decisiones, incapacidad de estar alerta con su cuerpo,
disminucion  del  interés sexual y del rango de intereses en
general.

[l - Actitudes y conductas hacia la comida - Preocupacion exagerada por los
alimentos, héabitos alimenticios poco usuales, aumento significativo en el
consumo de café y t, tendencia a presentar episodios bulimicos
(Andersen, 1992; Garner, 1986; Ian,1982.)

De acuerdo con Holtz (2000), cuando en las jévenes se dan las caracteristicas de
personalidad antes mencionadas, los factores que pueden desencadenar el
padecimiento son:

- Eventos traumaticos

- Ambiente familiar controlador

- Periodo prolongado de dolor emocional

- Presentar trastornos afectivos

- Comentarios desfavorables acerca de su figura y peso

- Descubrimiento de adicciones o trastornos de la alimentacién en los padres
- Eleccion de una carrera en la que sea muy importante la apariencia fisica



. V. FACTORES DE RIESGO

Actualmente, el seguimiento de dietas para controlar o disminuir el peso
corporal constituye una obsesién en paises occidentales industrializados y en paises
en vias de desarrollo, principalmente entre las mujeres (Unikel, Mora y Gémez,
1999).  Son las mujeres, adolescente e inclusive las nifias, quienes se ven mas
influenciadas que los hombres por la presién social de alcanzar el ideal estético de
un cuerpo delgado, lo que como consecuencia ha provocado que las mujeres més
que los hombres, desarrollen con mucha mas facilidad trastomos de la alimentacién,
se sometan a dietas, a la practica de ejercicio excesivo y a cirugia pléstica para
reducir la masa corporal y conseguir asi ser “més delgada, mas deseable y exitosa”
(Gomez Peresmitré, 1999). Los valores asociados a la delgadez estan influenciados
por condiciones socioculturales y se transmiten en la medida en que la gente se
mueve de una cultura a otra. Sin embargo, en la actualidad dicha transculturacién
pucde darse sin la movilizacion fisica de los individuos gracias a la globalizacién en
los medios de comunicacion y se ha extendido principalmente entre pre-adolescentes
y adolescentes con peso normal o menor a éste. El seguimiento de dietas sin
prescripcion ni vigilancia médica, es una practica socialmente aceptada; ain cuando
existen centros especializados para el control de peso, la gente recurre a otros
métodos més accesibles, por ejemplo productos dietéticos, consejos de personas
cercanas como amigos, familiares o farmacéuticos, quienes favorecen el uso
inadecuado de medicamentos o métodos de purga para controlar o reducir el peso
corporal (Gémez Peresmitré y Acosta, 2000).

En los paises en desarrollo la investigacién acerca de los desérdenes de la
alimentacion es practicamente inexistente. En México el estudio de los trastornos
alimenticios es muy incipiente, Gémez Peresmistré y colaboradores (Avila, Lozano
y Ortiz, 1997; Gémez Peresmitré, 1993; 1995; 1996; 1997; 1998; 2000; Goémez
Peresmitré y Acosta, 1998; Gonzalez, Rodriguez, Reidl y Joya,1999; Llopis,
Archilla, Garcia y Gémez Peresmitré, 1999; Unikel, 1998; 1999) han realizado
diversas investigaciones a nivel de prevalencia y de factores de riesgo que confirman
los hallazgos reportados en la literatura internacional. En estas investigaciones se ha
encontrado que los factores de riesgo mas importantes son:

L.- Ser mujer — Los estudios retrospectivos que evaluaron las expectativas corporales
para las participantes en concursos de belleza y revistas de moda, encontraron que
las dimensiones corporales de la mujer habian ido descendiendo significativamente
de 1959 a 1988, ademas de que al unisono aumenté el namero de anuncios en
revistas populares femeninas relacionados con dietas reductivas, productos para
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bajar de peso y aparatos para realizar ejercicios que quemaran calorias (Garner y
Garfinkel, 1997).

2.- Motivacion para adelgazar — Excesiva preocupacion por la dieta y el peso, tanto
por el deseo de perder peso, como por un temor exagerado a ganarlo.

3.- Realizacién de dietas — Las jovenes que realizan dietas tienen méas propension a
desarrollar trastornos de la alimentacion, ya que la restricccion calérica y/o la
practica de ayunos, provoca un aumento en el apetito que puede desembocar en
atracones; asi como, también provocar una disminucién del metabolismo corporal
que conduce a alteraciones en ¢l peso.

4.- Insatisfaccién con la imagen corporal — Inconformidad o disgusto con lo que uno
es, desde el punto de vista fisico.

5.- Presion social — Influencia que ejercen la familia, los amigos y los medios
sociales para que una persona adelgace.

6.- Miedo a engordar — Miedo exagerado a ganar peso ain teniendo peso normal.

7.- Deseo de tener una figura ideal delgada y muy delgada independientemente de
que se tenga un pese normal o se encuentre por debajo de éste.

8.- Inefectividad — Sentimientos generales de inadecuacion, inseguridad, inutilidad y
falta de control sobre 1a propia vida.

9.- Desconfianza interpersonal — Aversién generalizada hacia la formacion de
relaciones interpersonales intimas,

10.- Miedo a madurar — Deseo de permanecer en la seguridad de los afios
preadolescentes, dadas las excesivas demandas de la vida adulta.

11.- Baja autoestima a causa de la apariencia — Valoracién de si mismo a partir de la
percepeion de la imagen corporal.

12.- Participacion en actividades que involucren una presién alta para mantener el
cuerpo delgado, y en las que ademas existe un alto grado de exigencia vy
competitividad como son el modelaje, medio artistico, atletismo, ballet y patinaje.
(Mancilla, Mercado, Manriquez y Alvarez, 1999; Salazar, Martinez y Gomez
Peremitré, 1999 ; Unikel, Mora y Gémez Peresmitré, 1999)
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La vinculacién de los factores de riesgo, junto con ciertas caracteristicas de
personalidad, complejas perturbaciones psicoldgicas y diferentes modalidades
disfuncionales de la vida familiar, permiten tener una idea mas clara de la etiologia
de los trastornos alimenticios como la anorexia nervosa. Los factores de riesgo por
si mismos son de gran relevancia pues permiten la deteccién de otros trastornos
alimenticios subclinicos que comprometen la salud y el destino de un gran mimero
de piiberes, adolescentes y mujeres jovenes.
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L_VI_ CARACTERISTICAS DE LAS FAMILIAS DE PACIENTES CON
ANOREXIA NERVOSA

La familia constituye el lugar natural en el que dia a dia se va estructurando al
nifio y de esta adecuada o inadecuada estructuracién, dependera el tipo de
individuos a los que se de ongen. En el ciclo vital hay muchos factores que
intervienen en la formacioén de la personalidad de un individuo, siendo la familia el
primero y més activo agente para la socializacion, que establece y moldea el
comportamiento presente y futuro de los individuos. En el proceso de socializacion,
los padres y la familia son sumamente importantes para el aprendizaje del nifio, ya
que no solamente ellos manipulan los reforzamientos ante las diferentes acciones y
actitudes del pequefio, sino porque ademis, aportan modelos y ejemplos que
muestran al infante la conducta apropiada o convencional esperada por otros en su
sociedad y cultura.

La concepcién que los padres tienen sobre la nificz, su desarrollo fisico,
necesidades afectivas y sociales, determinan el tipo de crianza que los padres
adoptarin para la transmision de normas, creencias, actitudes, hibitos y tipos de
interrelacion. De la misma manera, las pricticas de crianza estan influenciadas por
las normas que ha impuesto la cultura y la sociedad y que son diferentes para cada
sexo, proponiéndose ideales masculinos para el hijo y femeninos para la hija. En las
sociedades industrializadas es comiin que a los nifios se les presione para valerse por
si mismos, buscando el logro; mientras que, 2 la nifia se le presiona a que sea
obediente y hacendosa, enfocandose mas su educacion hacia la crianza. De esta
manera, vemos que las actitudes de los padres hacia los hijos derivan de la
interrelacién existente entre las necesidades y demandas infantiles, y las situaciones
especificas en que se encuentran los padres para satisfacerlas; asi como, de su propio
fondo de experiencia de patrones culturales, sociales y éticos (Saucedo, 1997).

La familia funcional es aquella que actia para mantener estabilidad y promover
¢l cambio y crecimiento. Estos objetivos son validos tanto para la familia como
organizacion, como para los miembros individuales. Asimismo, la familia provee un
sentimiento de pertenencia y apoyo, y al mismo tiempo promueve diferenciacién y
adaptacion a la cultura (Salinas y Camacho, 1985).

En las familias con un hijo que padece de anorexia o bulimia nervosa, se ha
encontrado que las actitudes parentales negativas mas frecuentes son el rechazo, la
sobreproteccion y el perfeccionismo. El rechazo parental en general, se manifiesta
como hostilidad, negligencia y abandono a través de actitudes como violencia,
castigos severos, comparaciones desfavorables y ofensas. Hay otras formas mas
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sutiles, pero igualmente lascivas como cuando la crianza se deposita en manos de
nifieras, familiares ¢ instituciones. En cuanto a la sobreproteccion, ¢sta se traduce
por el permanente contacto del nifio con su madre, con una marcada tendencia a
infantilizarlo y a impedir su expansién y relacién social con otras personas en
detrimento de su progresiva madurez psicoldgica. Las preocupaciones se centran
alrededor de los peligros que amenazan al nifio, se le impide realizar actividades
normales como correr, andar con amigos, mojarse, ensuciarse, etc. Y se crea un
ambiente de ansiedad respecto a la posibilidad de que el nifio pueda independizarse
de la tutela familiar. En cuanto al perfeccionismo, nos encontramos que por razones
de la propia historia y personalidad de los padres, éstos se avocan a perfeccionar al
nifio, exigiéndole habitos de limpieza y orden tempranos, modales refinados,
excelente rendimiento, etc. El dafio provocado se traduce muchas veces en rasgos
obsesivo-compulsivos marcados, fuerte inseguridad y falta de autoconfianza del nifio
(Saucedo,1997).

De acuerdo con Piazza, Piazza y Rollins (1980) tanto Palazzoli como Minuchin
han postulado que, ciertas relaciones familiares estin estrechamente vinculadas con
el desarrollo y el mantenimiento del sindrome y que la enfermedad juega un rol
importante en la preservacién de la homeostésis familiar.

Selvini Palazzoli (1974) describié ciertas caracteristicas de las familias

anoréxicas;

1.- Generalmente estas familias se comunican en forma coherente, con un
despliegue de drama y sufrimiento.

2.- Es comiln encontrar que en estas familias se descalifican los mensajes enviados
por otros miembros.

3.- Hay dificultad de los padres por tomar el rol de liderazgo de la familia. Nadie
asume la responsabilidad por las cosas que no resultan.

4 .- Formacidn de coaliciones encubiertas.

5.- Existe un espirnitu de “auto-sacrificio”

6.- La relacion marital se caracteriza por una fachada de unidad que encubre
conflictos de pareja.

Minuchin (1978) también describié una serie de caracteristicas en este tipo de
familias, que han sido corroboradas en otros estudios (Eisler, 1996; Fernandez,
Turon y Siegfried, 1995; Vanderlinde y Vandereycken, 1991):

l.- Amalgamamiento - Forma extrema de proximidad e intensidad de las
interacciones familiares que impide la comunicacion directa, falta de privacidad y la
autonomia de sus miembros, ya que los limites subsistémicos son pobres, débiles y
facilmente se traspasan, Se sacrifica la autonomia en aras de la lealtad.
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2.- Sobreproteccion y alta preocupacion de los miembros familiares, en especial
por la salud fisica y psicolégica del paciente.

3.- Rigidez - Como el compromiso por mantener el “status quo” es muy alto, en
periodos en que es necesario el cambio y el crecimiento, s¢ experimenta gran
dificultad y ansiedad, insisten en mantener los métodos acostumbrados de
interaccién.  Son familias que se presentan como “normales” (excepto por el
problema médico del paciente con la anorexia) y niegan cualquier necesidad de
cambio.

4.- Falta de resoluci6n del conflicto.

5.- Involucracion del hijo en el conflicto parental a través de coaliciones del
paciente con uno de los padres, lo que permite el desplazamicento del conflicto
marital,

Blinder, Freeman y Stunkard (1970), Bruch (1973) y muchos otros autores
reportan que en muchas de las pacientes con anorexia nervosa, la mejoria lograda
después de haber sido dadas de alta, no se mantiene en sus hogares, por lo que
sostienen que un dptimo acercamiento terapéutico debe incluir también a la familia
tanto en la fase aguda para una mayor rapidez en el aumento de peso, como en el
manejo externo, lo que permite que la familia se reestructure y ayude a prevenir
recaidas (Dare y Eisler, 1997, Liebman, Minuchin y Bake, 1974).



CAPITULO Il MODELQO COGNITIVO - CONDUCTUAL

I1.1 MODELO COGNITIVO

La orientacion de los conductistas hacia el trabajo clinico, como fue descrito en
los afios 50’s y 60’s, reflejé una importante desviacion de lo que constituia la
prictica terapéutica tradicional. La terapia conductual fue definida como la
aplicacién de los principios del aprendizaje a la conducta mal adaptativa, En ese
entonces, la mayoria de los métodos terapéuticos originalmente utilizados tenian sus
raices en el condicionamiento clasico u operante. Quizis como una reaccion a las
terapias de “insight”, los primeros desarrollos de la terapia conductual tendian a
disminuir la importancia de las capacidades cognoscitivas humanas, evitando hacer
referencia a los procesos de pensamiento de los individuos que trataban (Goldfried,
1979; Wolberg, 1977). En contraste, los desarrollos més recientes en la terapia
conductual incluyen el reconocimiento de las variables cognitivas en el
entendimiento y la modificacion de la conducta humana; asi como, en la persistencia
de los efectos terapéuticos. Las investigaciones de los factores cognoscitivos en la
teoria conductual, han subrayado el hecho de que los eventos ambientales per se,
aunque importantes, no tienen una importancia primaria, lo significativo es la
interpretacion que la persona hace de dichos eventos (Cooper y Steere, 1995; Ellis,
1980; Guidano y Lotti, 1983; Hollon y Beck, 1994; Risley y Hart,1968). Destacan
el papel de la mediacion en el aprendizaje, o sea, de los procesos cognoscitivos y
simbélicos que influyen en la conducta. Estos procesos incluyen la percepcién y la
interpretacion de sucesos ambientales, sistemas de creencias, sistemas de codigos
verbales y de imdgenes, pensamiento, planificacién y solucion de problemas. Estos
procesos permiten entender la interrelacion entre el individuo y los sucesos del
entorno (Beutler y Machado, 1994; Garner, 1986, 1992; Mahoney, 1974; Orlinsky,
1994).

La terapia cognitiva es un enfoque terapéutico cuya principal forma de accion es
la modificacién del pensamiento y sus premisas, las creencias y actitudes que
subyacen a las cogniciones del paciente. El foco de la terapia se centra en el
contenido ideacional involucrado en el sintoma, principalmente en los pensamientos
irracionales y en sus premisas. El terapeuta trata de familiarizarse con el contenido
del pensamiento, sentimientos y conductas para poder comprender sus
interrelaciones (Beck y Freeman, 1990; Grieger y Boyd, 1980; Meichenbaum, 1974;
Mitchell, 1996; Prochaska, Diclemente y Norcross, 1992; Stoylen y Laberg 1990).
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De acuerdo con Gamer (1997), los terapeutas cognitivos asumen que la
estructura de creencias es la que ocasiona los trastornos y por lo tanto, es a la que se
deben dirigir los esfuerzos de modificacion.

Gamner (1985) propuso 5 rasgos principales de la terapia cognitiva:

1)  Mayor énfasis en las experiencias concientes y preconcientes que en

motivaciones inconcientes.

2) Enfatiza que las cogniciones y sus significados son las variables mediadoras
causantes de pensamientos y emociones maladaptativas.

3) El uso del cuestionamiento como herramienta terapéutica.

4) Involucramiento activo y directivo por parte de} terapeuta.

5) Apego metodologico a la psicologia cientifica y conductual; asi como, una
revision continua de la teoria a partir de los hallazgos empiricos.

En relacién al tratamiento de la anorexia nervosa, la aproximacién cognitiva se
distingue por su preocupacién explicita en las creencias, valores y percepciones que
el paciente tiene. Mas ain, en la medida en que las intervenciones terapéuticas sean
relevantes para el sistema de creencias del paciente, el modelo cognitivo no requiere
adherirse a una teoria en particular y retiene su integridad conceptual cuando hecha
mano de las valiosas observaciones de otras teorias clinicas (Garner y Bemis, 1986;
Garner y Needleman, 1997).

Las técnicas cognitivas convencionales deben ser adaptadas a las necesidades del

paciente anoréxico tomando en cuenta(Garner, 1986; 1997; Glenn,1997):

1) Las creencias ideosincraticas relacionadas a la comida y al peso.

2) Lainteraccién entre los componentes fisicos y psicologicos de la alteracién.

3) El rechazo del paciente a cooperar con el tratamiento y de retener ciertos
sintomas.

4) El desarrollo de la motivacién para el tratarniento con énfasis en la evolucién
gradual de una relacién terapéutica de confianza,

5) Los déficits en el autoconcepto del paciente, relacionados a su pobre autoestima
y a la poca confianza en su estado interno.

6) La duracién méas prolongada del tratamiento, debido a la necesidad de
reestablecer el estado fisico deteriorado del paciente y por la naturaleza de los
sintomas.

Garner y Bemus (1982) encontraron varios tipos de distorsiones cognitivas
causantes de creencias erréneas que son peculiares a la anorexia nervosa:
1) Razonamiento dicotdmico - Involucra pensar en términos absolutistas, extremistas
y de todo o nada. Esto se reficre principalmente a la comida, al comer y al
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peso.  Este tipo de pensamiento esta presente en todas las evaluaciones que el
pacnente hace de si mismo y de los demas y se extiende a su entrega fanatica del
ejercicio, a la escuela y a la universidad.

El paciente anoréxico frecuentemente cree que cierfos atributos como el
autocontrol, la independiencia, autoconfianza, habilidad social y moralidad deben
mantenerse por completo en forma permanente. Esto lleva a { Bruch,1974; Gamer,
1986; Sunday y Halmi, 1997):

2) Nociones idealizadas e inalcanzables de felicidad y éxito.

3) Personalizacién y autorreferencia - Se refiere a la interpretacion egocéntrica de
eventos impersonales. Esto provoca una gran sensibilidad 2 la desaprobacion de
otras personas

4) Pensamiento supersticioso - Refleja la creencia de relaciones causa-efecto de
eventos no contingentes ¢ involucra frecuentemente pensamiento magico.

5) Magnificacién - Involucra una sobrevaloracion en las consecuencias que puede
tener una conducta no deseable.

6) Abstraccion selectiva - Se caracteriza porque la persona se enfoca a detalles
aislados ignorando informacién contradictoria u otros datos importantes,

7y Sobregeneralizacioén - Se extrae una regla sobre la base de un solo evento y se
aplica a situaciones que no son semejantes.

8) Pensamiento ideosincratico.

9) Alteraciones del concepto de si mismo - El concepto de si mismo tiene 2
componentes:  A.- La autoestima, que es la atribucién que uno da a su propio
valor.  B.- La autoconciencia que se define como 1a habilidad de identificar y
responder adecuadamente a experiencias internas

Asimismo, Mahoney (1974) propuso algunos pasos para que el paciente
pueda tomar conciencia y detectar sus creencias, pensamientos ¢ ideas
maladaptativas a través de ciertas técnicas como:

1.-  Monitoreo del pensamiento o aumento de la conciencia de su proceso de
pensamiento.

2.- Reconocimiento de las conexiones entre ciertos pensamientos, las conductas y
las emociones.

3.- Examinar la evidencia de la validez de estas creencias particulares.

4.- Substituirlas por creencias mis reales y apropiadas.

5.- Modificar gradualmente las aseveraciones subyacentes que son determinantes de
creencias mas especificas.

Beck (1976), Garner (1986; 1997), Grieger y Ellis (1980) y Mavisakalian
(1982)  propusieron 10 técnicas cognitivas adaptadas a pacientes con anorexia
nervosa:
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.- Articulacion de pensamientos — El terapeuta tiene la importante funcion de
clarificar, sintetizar y condensar aquéllas ideas complicadas que el paciente presenta
durante la sesion para traducirlas en ideas mas claras y concisas. Se le presentan al
paciente los pensamientos disfuncionales en una forrma més simple:

2.- Operacionalizar las creencias - La definicién precisa de un constructo
ideosincratico puede conducir a un pensamiento mas objetivo, pues lleva al
cuestionamiento de la validez que tienen las inferencias que formula el paciente.

3.- Descentralizar - Se evalda una creencia en particular desde una perspectiva
diferente. Se pueden utilizar las analogias para corregir su distorsionado marco de
referencia.

4.- Descatastrofizar - Se utiliza para combatir la ansiedad resultante de magnificar
las consecuencias negativas que puede tener una situacion en particular. La
catastroficacién puede ser vista como una demanda absolutista de que algo debe o
no suceder, esta instancia psicologica suele llevar a ansiedad sin importar cuales
sean los resultados. Se deben trasladar las predicciones catastréficas implicitas y
vagas a términos mas realistas haciendo preguntas como: “;Qué es lo peor que
sucederia si la situacion temida ocurriera?” “;Realmente seria tan devastadora como
te imaginas?” “;Es posible desarrollar estrategias para lidiar con esta situacién?”,
etc.

5.- Poner en tela de juicio los deberias - Los pensamientos extremos que se
mantfiestan en el razonamiento dicotémico, magnificacién y sobregeneralizaci6n se
reflejan en el énfasis que hacen estas pacientes de las palabras “debo” y “tengo”
cuando dirigen sus acciones. La “tirania de los deberias” es la base de los trastornos
neurdticos. El conflicto entre “como me deberia de sentir” y entre “como me siento”
no siempre es patente. Generalmente darse atracones, vomitar o hacer ejercicio en
forma excesiva puede intcrrumpir estados emocionales que se consideran
“inaceptables” por la paciente, como por ejemplo: “ sélo puedo estar enojada si
tengo una razon logica para estarlo” o “solo podria deprimirme si fuera débil, como
tengo que ser fuerte, no puedo deprimirme”. Por medio de preguntas se puede
legitimar los sentimientos incipientes de enojo, depresion o angustia; se confirman y
s¢ llevan a una articulacién mas clara de la emocién en particular.

6.- Poner en tela de juicio las creencias a través de ejercicios conductuales - La
interdependencia entre el cambio cognitivo y conductual es fundamental, por lo que
es erréneo considerarlos en forma aislada, particularmente en las areas de comida y
peso el cambio conductual es un vehiculo importante para modificar actitudes y
emociones. Es importante motivar a la paciente para que el progreso que vaya
logrando a nivel conceptual, lo pueda poner en préctica para consolidarlo; lo
conceptual y emocional debe transaladarse a conductas especificas que sean
consistentes con metas establecidas,

7- Prueba de hipotesis - Se refiere a generar predicciones y conclusiones
especificas que pueden ser probadas y evaluadas a través de experimentos
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conductuales. Cuando se realizan los experimentos conductuales es importante la
retroalimentacién de otras personas; sin embargo, debe prepararse al paciente para
interpretar posibles resultados negativos de una manera no destructiva.

8.- Técnicas de reatribucion - Pretende alterar ideas erroneas que tienen de su
autoconcepto modificando las interpretaciones de experiencias tales como hambre
vs. saciedad, tamafio corporal y cantidad de comida ingerida. Debido a que, la
percepeion de si mismo que tiene el anoréxico es crucial para el mantenimiento del
sindrome, es importante cuestionar ta validez de las experiencias subjetivas de su
cuerpo,

9.- Técnicas paliativas - Es comun que las pacientes con anorexia nervosa no sean
capaces de utilizar técnicas cognitivas mas sofisticadas para enfrentar sus
pensamientos maladaptativos o por su bajo peso o por ansiedad intensa. Las
técnicas paliativas de “distraccién™ o “parroting” pueden combatir la urgencia de
engancharse a conductas autodestructivas. Esta técnica pretende cambiar el canal
cognitivo, mas que modificar las creencias. La ansiedad o los pensamientos mal
adapativos pueden ser interrumpidos con actividades distractoras como escuchar
musica, ver televisién, dar un paseo, tener una visita, hacer ¢jercicios de relajacion
que hayan sido manejados previamente con el terapeuta, etc. [FEstas técnicas son
mas utiles en fases tempranas de la terapia, cuando la capacidad de pensamiento del
paciente se encuentra disminuida o en etapas posteriores, cuando el paciente ha
adoptado un pensamiento mas adaptativo, pero se encuentra temporalmente
agobiado por la ansiedad de una situacién problematica en particular. Asimismo, son
utiles en la prevenci6n de recaidas.

10.- Poner en tela de juicio ciertos valores culturales en cuanto a la figura y peso -
La cultura ejerce una gran influencia en el moldeamiento de las creencias, valores y
expectativas de las personas. En las dltimas décadas, las mujeres han sido victimas
de una trigica seri¢ de normas para mantenerse delgadas, mismas que las mantienen
bajo una intensa presién de someterse constantemente a dietas. La anorexia nervosa
ha sido “glamourizada™ por las personas, por su asociacién con atributos positivos
como su pertenencia a una clase social alta, inteligencia, perfeccionismo y
autodisciplina.  Ha sido motivo de novelas, dramas de television, etc. En estos
casos las técnicas cognitivas deben alentar al paciente a atribuir la enfermedad al
fracaso mas que al éxito y enfocarse a las deficiencias del concepto de si mismo,
que llevaron al paciente a identificarse con la enfermedad.
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1.2 MANEJO CONDUCTUAL

El modelo de modificacién conductual ha resultado muy itil en el tratamiento de
la anorexia nervosa, ya que permite cambios considerables y rapidos en el peso de
las pacientes, sobretodo en la fase aguda del padecimiento, cuando son evidentes la
conducta anormal de alimentacién y el bajo peso (Agras, 1974; APA, 1993; Touysz,
Garner y Beaumont, 1995; Touyz y Beaumont 1997; Windauer Lennerts y Talbot,
1993).  Su interés s¢ ha centrado sobretodo en la bitsqueda de un disefio que
resulte eficaz para el procedimiento terapéutico.

De acuerdo con Brady y Rieger (1972) la conducta de la anorexia es el
resultado de una fobia a comer o a aumentar de peso. De este analisis surgieron 2
procedimientos conductuales:

l.- La desensibilizacién sistematica para reducir la ansiedad y asi permitir que
surjan los habitos normales de alimentacién, y

2.- El condicionamiento operante en el que se utilizan poderosos reforzadores
contingentes® a la conducta de comer o al aumento de peso, dejando aqui que la
anstedad se maneje por si misma.

Aproximadamente en la misma época, Lang y Hallsten (1973) utilizaron las
técnicas de relajacion e inhibicion reciproca, para contrarrestar la ansiedad, el miedo
a la desaprobacién y extinguir la fobia al sobrepeso. Los estudios reportaron
resultados alentadores.

En un estudio realizado en 1965 por Bachrach, Erwin y Mohr; asi como, por
Halmi y Powers en 1975, se utilizé ¢l aislamiento como técnica operante de
tratamiento. El paciente era aislado en su cuarto en absoluto reposo sin poder tener
visitas.  Se utilizaron reforzamientos positivos como privilegios sociales
contingentes a la cantidad de comida ingerida por el paciente.  Sin embargo,
Leitenberg en 1968 reporté mejores resultados cuando los reforzadores eran
contingentes al aumento de peso.

Siguiendo con esta linea de investigacion Agras, Barlow, Chapin, Abel y
Leitenberg en 1974, emprendieron una serie de estudios para clarificar las variables
terapéuticas que estuvieron influyendo en el tratamiento propuesto por Leitenberg
(1968). Las variables manipuladas fueron: 1) Retroalimentacion al paciente en

Reforzamiento contingente — Adminisirar contingentemente un reforzador consiste, en dispensarlo
siguiendo a una conducta descada (cuya frecuencia se quiere aumentar) y cuidar que el reforzador sea
otorgado inmediatamente después de la conducta deseada (Rimm y Maters, 1974).
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cuanto a la variabilidad de su peso. 2) Cantidad de comida asignada. 3)
Aplicacion de reforzamientos positivos y negativos. Al igual que Leitenberg, estos
investigadores encontraron que en la fase de extincién, la conducta no regresaba a su
linea base, se mantenia igual o incluso aumentaba. Al revisar su metodologia
encontraron que la hospitalizacion (ambiente rigido), actuaba como un reforzador
negativo; es decir, que el paciente comia mas y aumentaba de peso para disminuir su
estancia en el hospital. En otra investigacién, éstos mismos autores, mancjaron la
hospitalizacion de tal manera que no fuera vista como un reforzador negativo y
manipularon cada una de las variables para ver su efecto especifico sobre el aumento
de peso. Encontraron que la retroalimentacién en cuanto al peso, era la variable que
ejercia més efecto sobre la conducta alimenticia, después el reforzador positivo y
por iltimo la cantidad de comida servida. Cabe mencionar que, la combinacion de
las 3 variables es atn mas efectiva.

En 1970 Blinder, Freeman y Stunkard, utilizaron la hiperactividad como
reforzamiento positivo contingente al aumento de peso. Si lograba aumentar 0.23
kg. en un periodo pre-establecido de tiempo, se le permitia hacer ejercicio. Después
de una semana de acceso al ejercicio contingente al aumento de peso, los pacientes
tuvieron un aumento consistente en el peso. Sin embargo, una de las pacientes hizo
un intento de suicidio; por lo que, los autores recomendaron que ¢l uso de técnicas
se haga con sumo cuidado, ya que el aumento de peso puede darse disociado de la
mejoria en otras areas. Este punto también es muy tomado en cuenta en los estudios
de Bruch (1974).

En 1972, Stunkard sugiri6 que se podrian considerar ademas otros reforzadores y
en 1973, Garfinkel junto con otros investigadores tomaron en cuenta esta sugerencia
¢ implementaron un programa de reforzamiento operante con una amplia variedad de
reforzadores. En 1979, Eckert, Goldberg, Casper, Davis y Halmi utilizaron el
mismo modelo. En ambos estudios se observé una modificacién en relacién a
modelos anteriores: tanto las metas, como la manera de obtener los privilegios,
estuvieron claramente definidos en conjunto con el paciente antes de comenzar el
tratamiento y se hizo claro que el paciente tenia la total responsabilidad en su
aumento de peso (con lo que s evitaron conflictos de poder entre el paciente y el
terapeuta). Otra modificacién importante, fue el manejo externo del paciente una
vez que fue dado de alta de la hospitalizacién, lo que abarcaba la atencién de las
necesidades insatisfechas ( como mancjo de angustia ante ciertos alimentos y apoyo
educativo en relacion a horarios de comida) del paciente que eran responsables del
surgimiento del cuadro ( Halmi y Powers1975).

En 1974, Bhanji y Thompson y en 1975 Brady y Grieger, usaron un programa
conductual en unién a medicamentos psicoactivos. Ambos reportaron resultados
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similares, viendo que el empleo de la droga no ocasionaba diferencias significativas
en cuanto a los resultados reportados por Garfinkel (1973). Sin embargo, éste
ultimo autor enfatizd en que si el paciente requiere de drogas psicoactivas, su
manejo debe ser muy cuidadoso, ya que pueden desencadenar procesos bulimicos,
como ¢s el caso de la cloropromacina.

Blue (1979) reportd el caso de una anoréxica adolescente tratada con la técnica
de castigo, luego de que todos los intentos previos de tratamiento (psicoterapia de
apoyo, psicofirmacos, terapia racional emotiva y condicionamiento operante) habian
fracasado. La paciente se encontraba en un estado critico donde su vida peligraba.
La aplicacion del castigo (electroshock) se daba cada vez que la paciente tiraba la
comida o hacia alguna rabieta. Ademas se le daban reforzamientos verbales
positivos. En los resultados, la tasa de respuestas maladaptativas disminuyd hasta
desaparecer. El autor concluyé que el castigo junto con reforzamientos verbales
positivos, pudo ayudar a disminuir los habitos alimenticios no deseables y que a
pesar de que ¢l tratamiento aversivo, no era un tratamiento de primera eleccion,
podia ser una alternativa cuando fallan los otros tratamientos.

Licbman y Minuchin (1975 en Blue, 1979), te6ricos prominentes del enfoque
sistémico de familia, realizaron un estudio en el que mezclaron variables familiares
y conductuales contingentes® al aumento de peso (llamadas telefonicas y visitas de
los familiares, permisos especiales para acudir a eventos importantes de la familia).
Encontraron que involucrar a la familia en las etapas tempranas del tratamiento,
aceleraba el aumento de peso. Asimismo el destapar y modificar patrones
disfuncionales entre los miembros de la familia; asi como, continuar la terapia
familiar después de dada de alta la paciente, permitia continuar la reestructuracion
necesaria de la familia y ayudaba a prevenir futuras recaidas.

Powers y Powers (1984 en Garner, 1986), describieron un programa para la
restauracion del peso en pacientes con anorexia nervosa. Utilizaron un manejo
conductual individual con reforzamientos positivos, acompafiado de psicoterapia y
terapia familiar, Se lograron resultados positivos en la mayoria de los pacientes
tratados, con un aumento substancial del peso que se mantuvo al ser dados de alta y
en estudios de seguimiento posteriores.

Cabe mencionar que, el uso inadecuado de los programas de modificacion
conductual, fuera de proveer insight, han distorsionado la efectividad de dichos
tratamientos en la anorexia nervosa (Agras, 1974; Frenstein, 1974).  Eckher,

3 variables conductuales contingentes — Se refiere a las conductas que van a ser reforzadas de manera
contingente: presentar el reforzador en forma inmediata al emitirse 1a conducta (Delgado, 1983).



27

Goldberg y Halmi (1979) disefiaron un estudio para comparar la terapia conductual
con psicoterapia que no tuviera ninguna contingencia conductual al aumento de
peso.  Los resultados mostraron que no habia diferencias significativas en los 2
grupos de terapia. Esto pudo deberse al tipo de programa, ya que los reforzadores
individuales han mostrado ser mas efectivos que los constantes. Por otro lado, como
menciona Touysz {1997) es bien sabido que el uso de reforzadores contingentes con
un programa de reforzamientos diarios es mas efectivo que el uso de reforzadores
retardados.

Hasta 1975, el reporte de Halmi con 8 pacientes tratados exitosamente con
modificacion conductual, sin medicamentos y usando critertos diagndsticos estrictos,
era el estudio mas largo y puro reportado en la literatura (Halmi y Powers, 1975).

Blinder (1970), Bruch (1974; 1976), Cooper (1997), Eckert (1979), Gerlinghoff
(1990), Goldfried (1982), Halmi (1983) y Sturmey (1992), sostienen que aunque
los resultados de la terapia conductual en anorexia mervosa son positivos y
opttmistas, su evaluacién es complicada y dificil por vanas razones:

1) Existen muy pocos estudios controlados que evalien su efectividad, sobretodo a

largo plazo.

2) Cominmente se dan psicofirmacos al unisono; por lo que, es dificil valorar cual
tratamiento es el efectivo.

3) Los criterios diagnésticos no estan cuidadosamente especificados; por lo que, se
incluyen otro tipo de pacientes.

4) Lamayoria de los estudios tienen grupos de pacientes muy pequeiios.

A partir de estas criticas, los investigadores han puesto mayor énfasis en los
criterios diagndsticos y han hecho ciertas modificaciones a los programas de
modificacién conductual. Se ha hecho hincapié en 1a necesidad de individualizar el
programa de acuerdo a las variables especificas que mantienen la conducta de cada
paciente. Asimismo, se ha valorado la importancia que tiene, que el terapeuta
cuente con un buen equipo de trabajo, como enfermeras y nutriblogas, para que
pueda focalizarse con mayor efectividad en los aspectos subyacentes a la conducta
de las pacientes con anorcxia nervosa (Beaumont, Russell, Touyz, 1993;
Beaumont, Beumont, Touyz, Williams, 1997, Gerlinghoff, 1990; Sletner, 1992;
Touyz y Beaumnont 1991).

A partir de 1985, el manejo del paciente se ha dividido (Touysz y Beaumont)
en un programa integral que consta de 2 partes: 1.- El reestablecimiento del peso y
2.- El mantenimiento del peso.

Iguaimente, se han desarrollado nuevos programas de condicionamiento operante
mas flexibles, con un programa de recompensas modificado y un programa de
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gjercicio supervisado, que no comprometa el peso y la salud del paciente (APA,
1993; Beaumont, 1993; Beaumont, 1997; Long y Hollin, 1995). De acuerdo con los
autores, las ventajas de utilizar este nuevo modelo mas flexible son:

Los pacientes aceptan mejor este programa; estan mejor motivados para llevar a
cabo otros aspectos del programa, se requiere menos tiempo de atencion por parte
de las enfermeras y por lo tanto resulta méds econdémico; por iltimo, les da 2 los
pacicntes menos oportunidad de manipular al estaf (Beaumont , 1993; Touyz y
Beaumont, 1997; Wilson y Fairburn, 1993).

S¢ ha observado también que el uso de la retroalimentacion a través de la
filmacion de las comidas ayuda significativamente a mejorar la conducta anormal de
comer en las pacientes (Touyz, Williams, Marden 1994; Treasure, Todd y Brolly,
1995).

La técnica de exposicion® y prevencién de respuesta®, de acuerdo con el modelo
de Jansen, Broekmate & Heymans (en Kennedy, Katz, Neitzert y Ralevski, 1995) ha
demostrado ser de gran utilidad para aquéllas pacientes anoréxicas del tipo
compulsivo, purgativo (Fahy, Eiler y Russell, 1993)

Por ultimo, de acuerdo con la literatura de los dltimos 6 afios, el promedio de
sesiones que se han manejado con esta modalidad terapéutica conductual es de 20 y
los resultados han demostrado facilitar el aumento de peso en un periodo de tiempo
menor, lo que disminuye significativamente el nimero de dias de hospitalizacion y
por lo tanto, disminuye el costo del tratamiento. Durante la fase aguda de la
enfermedad, ya sea como paciente interno o externo, es la modalidad terapéutica que
ha demostrado mejores resultados; sin embargo, a largo plazo y para modificar otros
aspectos de la enfermedad, la psicoterapia cognitivo-conductual es mas eficiente y
reporta mejores resultados (Attia, Haiman, Walsh, Flater, 1998; Cooper y Steere
1995; Long y Hollin, 1995; Low, 1994; Quiles, Alonso y Toledo, 1992; Schmidt,
1998; Stoylen y Laberg 1990; Treasure, Todd y Brolly 1995).

“ Exposicién de respuesta - Permite reducir la ansiedad por medio de 1a exposicién gradual o prolongada a
la situacién temida ( Marks, 1978).

? Prevencion de respuesta — Se expone al paciente ante los estimulos que causan el pensamiento
obsesivo, 1a ansiedad y la conducta compulsiva; entonces, se evita que el paciente se entregue a la
conducta ritualizada, lo que inicialmente provoca un aumento de la ansiedad y el pensamiento
obsesivo (Caballe y Buela-Casal, 1991). Después de una seric de sesiones, la ansiedad y las
obsesiones suelen reducirse gradualmente. El procedimiento se basa en la extincién (Williamson,
1985).
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1.3 MANEJO COGNITIVO - CONDUCTUAL

En 1984, con Cooper y Fairburn surgié el primer reporte clinico con el uso
conjunto de técnicas cognitivas-conductuales, especificamente para el tratamiento
de anorexia nervosa. Con este modelo de tratamiento, pretendieron modificar los
habitos alimenticios, las creencias y valores anormales de estos pacientes en relacién
con la comida y el peso. Los procedimientos terapéuticos que incluyeron fueron
técnicas conductuales como: control de estimulos y reforzamientos, y técnicas
cognitivas por ejemplo: resolucién de problemas y reestructuracion cognitiva. Las
primeras dificultades que enfrentaron estos investigadores fueron: la pobre o nula
motivacién de estas pacientes para el tratamiento y la necesidad urgente del aumento
de peso. El grupo de estudio consistié de 5 pacientes que tenian diagnostico de
bulimarexia y que tuvieron en promedio 20 sesiones. Las primeras sesiones fueron
para investigar los temas que las pacientes vivian como problema. Se discutid con
las pacientes que la inanicién contribuia considerablemente a esos problemas; por lo
que, aceptar un aumento de peso controlado les ayudaria a disminuir sus quejas. El
aumento de peso no se presenté como un fin en si mismo, sino como un importante
paso en el inicio de la terapia y se les aseguraba que mientras aumentaran de peso,
se les ayudaria a mantener el control de su alimentacion. La segunda fase del
tratamiento se inicid cuando ya habian recuperado peso utilizando los métodos
cognitivos descritos por Bemis (1987) y Gamer (1997). Se les daba ascsoria para
manejar su alteracion del esquema corporal.  En la ultima fase del tratamiento se
procurd asegurar que ¢l progreso logrado fuera mantenido. Tres de las pacientes
tuvieron buena evolucién, una recibio mas sesiones en forma externa, lo que e
ayudé a controlar el vémito, pero no aumenté significativamente de peso, ni
modificé su actitud hacia el comer y la comida, ni cambio su diaria y rigida rutina de
peso. Otra paciente también con sesiones extras, no tuvo cambios significativos ni
en sus habitos ni en su peso. Al final se deprimid y tenia ideas suicidas. Los antores
concluyen que este tipo de acercamiento parecia mejor para pacientes con episodios
de bulimia.

Andersen (1985) present6 una comparacién e integracion de 4 tratamientos para
la anorexia nervosa: conductual, cognitivo-conductual, farmacolégico y psicoterapia
psicodinimica. Para alcanzar una resolucién de la enfermedad, fue necesario
situarla cn el contexto de desarrollo del paciente a lo largo de su vida. Ya que la
terapia conductual y cognitivo-conductual aporta pocos datos al respecto, fue
necesario para su comprension y tratamiento, incluir métodos psicodinamicos y
cuando era necesario psicofirmacos. Propuso que el tratamiento deberia ser
interdisciplinario, ya que cada uno de estos tratamientos aportaba valiosos
procedimientos que en comjunto provocaban mejores resultados. Para él la terapia
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cognitivo-conductual tenia efectos positivos en: conducta de emaciacion, en
patrones anormales de alimentacién, en atracones (“binge eating”™), conducta de
laxarse, ejercicio compulsivo, distorsién perceptual, ansiedad generalizada,
pensamiento obsesivo. Sin embargo, para la baja autoestima, distorsién perceptual,
déficits en sus relaciones sociales y manejo de los afectos, las terapias
psicodinimicas eran mas efectivas.

En lo que respecta a la evaluacién psicolégica, Clark en 1989, hizo una critica a
los cuestionarios que se utilizaban para valorar las actitudes maladaptativas en
pacientes con anorexia y bulimia nervosa, ya que de acuerdo con él, fallaban al no
poder distinguir entre cognicién, afecto y conducta. Los cuestionarios se enfocaban
a medir la frecuencia de pensamientos negativos sin tomar en cuenta otras
dimensiones como intensidad emocional, habilidad para controlarse y grado de
creencia.

Clark (1989) disefid un cuestionario, en el cual tomé mis en cuenta las
dimensiones mencionadas que las frecuencias. Encontré que los pensamientos de
pérdida y fracasé unicamente predecian disforia, mientras que las cogniciones
relacionadas con preocupacion por la comida e insatisfaccion corporal se asociaban
unicamente con la alteracién alimenticia (anorexia y bulimia nervosa). Concluye
que, aungue es necesaria mas investigacion en el tema, las diferencias en los
dilogos internos de estas pacientes son importantes para individualizar las técnicas
de tratamiento.

Aunque ha habido una proliferacion de nuevas formas de autorreportes, existen
2 instrumentos bien validados, el Test Revisado Para Bulimia (BULIT-R) (Thelen,
Farmer, Wonderlich y Smith, 1991) y el Inventaric Para Trastornos de 1a Conducta
Alimentaria — 2 (EDI-2) (Garner, 1991). El EDI-2, permite evaluar las
dimensiones psicolégicas y conductuales caracteristicas de los trastornos de la
alimentacién. Su mayor ventaja es que genera un perfil psicolégico que es atil para
disefiar las metas del tratamiento. Consta de 3 escalas clinicas: 1.- Impulso a la
delgadez; IL.- Escala de bulimia; IIL- Insatisfaccion con el propio cuerpo. Tiene 4
escalas que dan consistencia a las anteriores:  IV.- Inefectividad; V.-
Perfeccionismo; VI.- Desconfianza interpersonal — Aislamiento; V1I.- Conciencia
de estados internos; VIIL- Miedo a madurar. Por ultimo, tiene 3 escalas
complementarias: IX.- Ascetismo (virtud por medio de ideales espirituales y control
de necesidades corporales); X.- Regulacién de impulsos; XI.- Inseguridad social.
El EDI-2 ticne buena consistencia interna, confiabilidad test-retest y validez.
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El BULIT-R tiene buenas caracteristicas psicométricas y discrimina a los
individuos que padecen bulimia nervosa, de aquéllos que padecen anorexia nervosa
y de aquéllos que no presentan trastomos de la alimentacion. Asimismo, es capaz de
detectar la severidad de la bulimia.

En México el EDI-2, fue traducido y validado por Holtz (1992), y encontré que
hay diferencias culturales, de tal manera que, las escalas de Miedo a madurar (VIID),
Regulacion de impulsos (X) y la de Inseguridad social (X1), salen mas elevadas que
en los paises sajones.

Hay otros investigadores mexicanos (Gonzalez, Lozano y Péresmitré, 1999;
Péresmitré, 1999), que también se han dedicado a la medicion de los trastomnos de la
alimentacién, a la imagen corporal y de los factores de riesgo, como el cuestionario
que explora habitos alimentarios, problemas alimentarios, relaciones familiares,
auto-atribucidn (es uno de los procesos a través de los cuales se constituye la propia
imagen; son los atributos y las caracteristicas que incorporamos como resultado de la
interaccién social; describe como nos vemos y nos percibimos a nosotros mismos) ¢
imagen corporal ( la representacién del propio cuerpo). Unikel y Péresmitré (1999},
han utilizado en sus investigaciones sobre prevalencia y factores de riesgo, un
formato mixto, con algunos reactivos del EDI-2, mas otros creados
especificamente para dichas investigaciones.

Steiger (1991) retoma el consenso actual de que la anorexia nervosa es una
alteracién multideterminada, en la que la vulnerabilidad biolégica, predisposicion
psicologica, ambiente familiar y clima socio-cultural aumentan el riesgo de
desarrollar la enfermedad. Tedricamente, la anorexia y la bulimia nervosa implican
alteraciones en las relaciones de objeto y problemas en la ctapa de separacion-
individuacién®. Tomando en cuenta este punto, ¢l autor sostiene que la integracién
de ciertas técnicas psicodinimicas a las técnicas cognitivo- conductuales, es de gran
beneficio para las pacientes, ya que neutraliza las defensas y resistencias a la
terapia, asi como también, favorece el acceso a conflictos clave y a rasgos de
caracter. (Davanloo 1979, 1980.).

En la misma linea, Friedlander y Siegel (1990, en Goodsitt, 1997) realizaron un
estudio para probar el vinculo teérico entre los problemas del periodo separacién-
mndividuacién  (que son reflejo de teorias psicodinamicas y de sistemas), las

¢ Por separacién-individuacién se entiende la secuencia que tiene el desarrollo normal para alcanzar
el sentido de ser una entidad individual separado,
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cogniciones y conductas que han demostrado ser los indicadores en los trastornos de
la alimentacion.

En el estudio participaron 124 estudiantes femeninos de “college” con una edad
media de 20 aifios. Fue un disefio ex-post-facto que incluyd 6 variables predictivas:
4 escalas del “Psychological Separation Inventory” y las Escalas de Diferenciacién
del “Self” y Permeabilidad de limites . Las 4 escalas son:

1.- Independencia funcional

2.- Independencia emocional

3.- Independencia conflictiva

4.- Actitudes hacia la independencia

Cabe mencionar que en los resultados se encontré que los conflictos de
dependencia y una pobre diferenciacion de si mismo con otros eran predictivos de
bulimia, bisqueda de enflaquecimiento, inhabilidad para discriminar sentimientos y
sensaciones, desconfianza de otros, inmadurez y pensamientos de inadecuacién.
Concluye proponiendo una terapia integrada con orientacion cognitivo-conductual,
orientacion psicodindmica y apoyo familiar.

En la presentc investigacion también se utilizo6 el enfoque de  trabajo
interdisciplinario, con integracién de las diferentes modalidades terapéuticas,
agregando Ia terapia de grupo, intervencion médica y fisioterapia.

Stoylen y Laberg (1990) sostienen que la terapia cognitivo - conductual lleva a
una reduccién de los atracones, vomitos y psicopatologia asociada.

Al igual que otros autores (Garner,1997;2000; Grieger y Boyd,1980; Mitchell,
1997), que han reportado estudios recientes concluyen:

1.- La terapia cognitivo - conductual es efectiva para la mayoria de las pacientes,
especialmente las que tienen atracones y vomitos,

2.- Aunque la mayoria de los estudios tienen problemas metodolégicos, su calidad
va mejorando.

3.- Las condiciones necesarias y suficientes para el éxito terapéutico siguen siendo
vagas.

4.~ La terapia cognitivo - conductual no es el Gnico tratamiento efectivo.

5.- La terapia cognitivo - conductual es mas efectiva que los psicofarmacos.

6.- Es necesario identificar indicadores pronosticos mas confiables.

7.- Los efectos terapéuticos siguen enriqueciendo la comprensién de este
padecimiento.
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Sin embargo, hoy en dia existe una amplia evidencia clinica que apoya el uso de
esta modalidad terapéutica con buenos resultados a mediano y corto plazo (APA,
1993; Boutelle,1998; Cooper, 1997; Gamer, 1992; Gamer y Friedman, 1994; Garner
y Rosen, 1994; Pike, Loeb, Vitousek, 1996; Sunday y Halmi 1997, Whittal y
Zaretzky 1997).

Gamer, Vitousek y Pike (1997) han propuesto un modelo de terapia cognitivo-
conductual adaptado a las necesidades de las pacientes con anorexia nervosa que
consta de 3 etapas o fases. Es importante mencionar que con estas pacientes hay
que tener mayor conciencia de hospitalizacion u hospital de dia. Asimismo, dado
los marcados déficits de estas pacientes, es necesario involucrar a la familia y sacar
a luz temas interpersonales en las primeras fases de la terapia (Beck y Freeman
1990; Cochrane, 1993; Fernandez, Bel y Jiménez 1997; Glenn, 1997; Kleifield,
Wagner y Halmi, 1996; Linehan, 1993; Liotti, 1993). Las fases de las que consta
su modelo son: Fase I. Motivacién, relacidén terapéutica y establecimiento de
paradmetros del tratamiento; Fase II: Cambio de creencias relacionadas a la comida y
peso. Ampliacion del campo de accion de la terapia; Fase lII: Prevenir las recaidas
y preparar la terminacidn del tratamiento.

Fase I — Motivacion, relacion terapéutica y establecimiento de pardmetros del
tratamiento. Esta fase comprende el primer mes del tratamiento, consta de 8
sesiones, 2 por semana. A esta fase se le dedica mucho tiempo, para maximizar las
probabilidades de alcanzar 1a etapa II.

Dado que estas pacientes son particularmente reticentes a comprometerse con la
principal meta del tratamiento (aumento de peso), es de radical importancia
despertar y mantener la motivacidn por el cambio.

Ya que la anorexia nervosa es frecuentemente una alteracion cronica, la premisa
de que el cambio es posible, debe presentarse al inicio y enfatizarse durante todo el
curso del tratamiento.

Los puntos que deben manejarse en la fase 1 son:
1.- Construir una alianza terapeutica positiva (Beck, Rush y Shaw 1979; Kliefield,
Wagner y Halmi, 1996; Linehan, 1993; Liotti, 1993).

2.- Determinar los rasgos principales del trastorno de alimentacién (Vitousek y
Hollen, 1990; Williamson, Anderson y Gleaves, 1996).
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3.- Proveer informacién educativa sobre la inanicién y sus repercusiones en el
pensamiento y los afectos (Garner,1997).

4.- Evaluar y tratar las complicaciones médicas (Powers, 1997).

5.- Explicar las multiples funciones de la sintomatologia anoréctica (Stroeber,
1997).

6.- Diferenciar las 2 vias de tratamiento: A) Una via del tratamiento se relaciona al
peso, atracones, vomito, dieta exhaustiva y otras conductas relacionadas al control
de peso. B) La otra via se relaciona con temas psicologicos como la autoestima,
autoconcepto, autocontrol, perfeccionismo, regulacion de impulsos, expresiéon de
afectos y conflictos familiares.  Se pone mayor énfasis en la via “A” al principio
de la terapia, aunque ¢n la practica hay una alternancia de una a otra durante el
tratamiento (Garner, 1986).

7.- Explicar al paciente las metas del tratamiento.

8.- Dar asesoria educativa acerca de la recuperacién del peso y de una nutricién
adecuada. Implementar intervenciones iniciales cognitivo-conductuales (Garner,
1997).

9.- Implementar el auto-monitoreo y la planeacién de comidas (Wilson, Christopher
y Agras, 1997).

10.-  Interrumpir los atracones y el vémito utilizando estrategias cognitivo-
conductuales (Freeman, 1998; Whittal y Zaretsky, 1997).

11.- Confrontar los valores culturales relacionados al peso y figura (Life, 1997;
Sears, 1992)

12.- Determinar y fomentar el nivel 6ptimo de involucramiento familiar (Bergh,
1998; Dare y Eisler, 1997).

Fase Il — Cambio de creencias relacionadas a la comida y peso. Ampliacién
del campo de accién de la terapia. Las metas principales de la fase I del
tratamiento son: identificar los significados particulares y funciones de los sintomas
para el paciente y ayudarlo a encontrar otros medios més adaptativos para alcanzar
metas constructivas.
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Se introducen métodos cognitivo-conductuales mas formales como la
reestructuracién de pensamientos y se amplia el campo de accién de la comida y el
peso, al significado personal que ha adquirido para el paciente ¢l estar delgado.

El nimero de sesiones es de 1 por semana durante 1 afio.

Los puntos que deben manejarse en la fase I son (Gamer y Vitousek, 1997):
1.- Continuar ¢l énfasis en subir de peso y normalizar la dicta para obtener un buen
funcionamiento biologico.

2.- Reetiquetar las recaidas - La evolucion nunca es lineal, por lo que es importante
que al haber recaidas, el paciente reetiquete el evento sin utilizar su habitual forma
de pensamiento dicotémico y perfeccionista. El terapeuta debe motivar y ayudar al
paciente a practicar las “4R” para reetiquetar las recaidas:
A) Rectiquetar el evento como un “resbalén” y no como “una recuperacion
echada a perder”.
B) Renovar el compromiso hacia una recuperacién de largo plazo.
C) Regresar al plan de comidas regulares sin utilizar conductas
Compensatorias.
D) Reinstituir controles conductuales que interrumpen recaidas futuras.

3.- Identificar pensamientos disfuncionales, esquemas y patrones de pensamiento
(Beck, 1979; Fiske y Taylor, 1984; Markus, 1990, Teasdale y Barnard, 1993).

4.-  Desarrollar habilidades cognitivas reestructurantes - La reestructuracién
cognitiva es un método para examinar y modificar pensamientos disfuncionales que
consiste de los siguientes pasos (Garner, Vitousek y Pike, 1997):
A) Monitorear los pensamientos y aumentar la conciencia de los patrones de
pensamiento.
B) Identificar, clarificar, destilar y articular creencias o pensamientos
disfuncionales en su forma mas simple.
C) Llegar a una conclusion evaluando la evidencia de los pros y los contras.
D) Hacer cambios conductuales consistentes con la conclusién obtenida.
E) Desarrollar controversias de pensamiento que sean creibles y llegar a
interpretaciones mas realistas.
F) Gradualmente modificar supuestos subyacentes que se reflejan en creencias
mas especificas.

7.- Modificar el auto-concepto ( Lemberg, 1995; Vitousek y Ewald, 1993).
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8.- Desarrollar un foco interpersonal en terapia - Los sintomas de la anorexia
nervosa generalmente tienen un mensaje interpersonal o tiene una funcién
interpersonal (Baucom y Epstein, 1990; Bergh, 1998; Palazzoli, 1976).

9.- Involucrar a la familia en la terapia.

Fase I — Prevenir las recaidas y preparar la terminacién del tratamiento. En
esta fase los pacientes necesitan desarrollar confianza de que pueden enfrentarse con
los retos de la vida solos. Esta ctapa dura 6 meses y las sesiones se van espaciando
de una vez a la semana a una vez al mes (Garner,1997). Los aspectos
fundamentales de esta etapa son:

L.- Resumir el progreso.

2.- Revisar las cuestiones fundamentales que hicieron posible el progreso.
3.- Resumir las 4reas de continua vulnerabilidad.

4.- Revisar las sefiales que alertan una posible recaida.

5.- Aclarar cuando regresar al hospital o a la terapia.

Aunque el tratamicnto pueda parecer largo, hay suficiente evidencia de que los
tratamientos muy breves o aquellos que terminan cuando la paciente ha alcanzado el
peso, sin tomar ¢n cuenta el amplio espectro de la enfermedad, llevan a constantes
recaidas y a la cronificacion del sindrome. Esto representa un grave problema, pues
hoy en dia nos enfrentamos con el hecho de que mujeres que padecieron el
sindrome, pero no se restablecieron completamente, al tener a sus hijas, éstas
también presentan sintomas de anorexia y/o bulimia.

Es importante mencionar que debido a que la anorexia nervosa es una alteracidn
multideterminada, en la que la vulnerabilidad biologica, predisposicién psicolégica,
ambiente familiar y clima sociocultural, aumentan el riesgo de desarrollar la
enfermedad. La posibilidad de combinar terapia cognitivo-conductual con otras
modalidades de tratamiento, como la terapia de grupo, la terapia de familia, terapia
psicodinamica y en algunos casos psicofarmacos, aumentan la probabilidad de una
buena evolucién y permanencia de ésta (Attia, Haiman, Walsh y Flater, 1998;
Fairburn, 1997; Fernandez, Bel y Jiménez, 1997; Garfinkel y Walsh, 1997, Garner y
Needleman, 1997, Hoffman y Halmi, 1993; Holmes, 1998; Johnson, Tsoh,
Vamado, 1996; Kliefield, 1996; Mitchell, Hoberman y Peterson, 1996; Polivy y
Federoff, 1997; Schmidt, 1998; Wilson y Fairburn, 1993; Wilson, 1996).
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CAPITULO 111 METODOLOGIA

IIL I JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de anorexia y bulimia nervosa en poblacidn general en paises
occidentales, se estima que va de 1.43/100 000/ h en mujeres entre 12 y 15 afios de
edad, hasta 507100000/ h en mujeres de 18 afios (Unikel,1998). Estos datos de
prevalencia provienen de poblaciones de mujeres jovenes, blancas, de clase media y
alta. La anorexia nervosa se presenta 95% en mujeres, la mayoria de éstas entre los
12 y 18 afios de edad.

El riesgo de mortalidad de estas pacientes que han acudido a tratamiento, s
entre el 10 y 15 % en la primera década del padecimiento. Durante los 2 primeros
afios posteriores al tratamiento, un considerable niimero de pacientes desarrollan
bulimia nervosa. Antes de los 6 afios del padecimiento y con algin tipo de
tratamiento, solo ¢l 50% de las pacientes se han recuperado. Después de 12 afios del
padecimiento, el 10 % de las pacientes siguen entrando en el diagnéstico de anorexia
nervosa. El resto, en gran nimero conservan un peso bajo y rasgos cognitivos tipicos
de la anorexia nervosa, como el perfeccionismo y ¢l constrefiimiento; asimismo, un
40% aproximadamente desarrollan depresion a lo largo de su vida.

En Estados Unidos, una de las causas para que no se desarrolle un tratamiento
adecuadamente, es que los seguros de gastos médicos no cubren la totalidad del
tiempo de tratamiento requerido; por lo que, las pacientes lo abandonan
prematuramente y no logran recuperarse completa e integralmente (Newsweek,
1999) . En México una causa importante es que la Secretaria de Salud ha prestado
poca atencién a estas enfermedades en nuestro pais, de aqui que no se les haya dado
la difusion requerida y no se desarrollen programas de prevencién (Unikel, 1998);
por otro lado, los pocos programas de tratamiento que se han desarrollado (de tipo
privado) no siempre estan al alcance econdmico de todas las pacientes.

Considerando que, actualmente en los paises desarrollados occidentales, el 1%
de los adolecentes padecen algun trastorno de la alimentacion importante y 5%
mueren como consecuencia, este padecimiento hace que sea el trastorno psiquidtrico
de mayor mortalidad entre los adolecentes (Bergh, 1998; Eckert, Halmi y Marci,
1995; Herzog, Schellberg, Deter, 1997; Life, 1998; Lyon, Chatoor y Atkins, 1997;
Sullivan et al, 1998; Time, 1997).
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En la actualidad se observa que, los trastornos de la alimentacién ya no se
presentan exclusivamente en los paises industrializados, sino que su prevalencia se
esta extendiendo hacia sociedades que no presentan un atto desarrollo econémico,
pero que tienen como comin denominador la cultura de la delgadez. Esto se debe
quizas y en parte, al bombardeo masivo de los medios de comunicacidn, pero
también al hecho de tener nuevas presiones en relacién con el rol femenino
tradicional.

En Meéxico, investigadores como Holtz (1992,2000), Mancilla (1999),
Martinez, Manriquez, Mercado y  Péresmitré(1999,2000),  Péresmitreé
(1997,1998,1999,2000), Unikel (1998,1999) y Salazar (1999) en los ultimos afios
han trabajado en la prevalencia de trastornos de la alimentacién en poblacién de
estudiantes que van de 9 a 25 afios, con un promedio de 2000 sujetos tanto de
escuelas privadas como puablicas.  Han encontrado que el 90% de los sujetos
femeninos descan tener una figura delgada, a pesar de estar en su peso o por debajo
de éste. Se encontré que el deseo de estar delgadas tenia connotaciones de éxito,
estatus y atractivo sexual. Estos estudios son importantes, ya que reportan la
presencia de factores de riesgo hacia el comer en pre-adolescentes mexicanos, lo que
resulta alarmante, ya que en algunos casos pueden ser el inicio de un trastorno de la
alimentacion mas severo.

En diversas investigaciones que llevd a cabo Péresmitré en México
(1998,1999,2000), encontré que en mujeres de clase media y alta, que cursan el
bachillerato y que son profesionistas, que el 70% del total de la muestra hacen
dietas para control de peso, el 20% realiza gjercicio excesivo, 21% realiza atracones.
En cuanto a hébitos alimenticios y otras conductas compensatorias para control de
peso, encontré que el 24 % evitan 1 o varias comidas al dia, el 15% realiza ayunos,
el 15 % usa laxantes, el 9% usa diuréticos, el 4% utiliza anfetaminas y 3% de
vomito autoinducido. Se encontré que el 8% de los sujetos presentaron un trastorno
de la alimentacién cn general, el 5% de los cuales eran de anorexia nervosa y 3% de
bulimia nervosa.

Aunque en México, la anorexia y bulimia nervosa no representan un problema
de 1a magnitud como se presenta en algunos paises occidentales desarrollados (como
Estados Unidos y Espafia), si se ha observado un aumento de incidencia en los
liltimos afios, como lo corrobora el hecho de que centros especializados como el
Instituto Nacional de Ia Nutricion (INNSZ) y otras clinicas privadas confirmen el
diagnostico de anorexia y bulimia nervosa a razén de unos 30 casos por mes (Dpto.
de Neurologia y Psiquiatria del INNSZ, 2000).
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Por otro lado, en las estadisticas de la Secretaria de Salud (Unikel, 1998), sobre
mortalidad por anorexia nervosa, se presentan casos que van desde los 15 hasta los
85 afios de edad, lo que presupone que no todos los casos son de anorexia nervosa,
sino que se incluyen casos de muerte por anorexia debida a otras causas (cancer,
padecimientos neurolégicos, demencia senil, etc.) y que estan mal diagnosticados.
Esto refleja la informacién poco atinada que existe y la escasa atencién que se ha
prestado hasta la fecha a estos trastomnos en nuestro pais,

Debido a la alta morbilidad y mortalidad asociada a estos padecimientos, es
importante realizar esfuerzos para detectarlos y tratarlos en sus fases iniciales, ya
que la probabilidad de éxito terapéutico es mayor que cuando se trata en su fase mas
aguda. Asimismo, es importante que en Mexico se reporte en la literatura los
diferentes procedimientos psicoterapéuticos, sus técnicas y sus vicisitudes, para
obtener asi un aprendizaje mas profundo del padecimiento y de su terapéutica.

Dentro del espectro psicoterapéutico, Ia terapia cognitivo-conductual adaptada a
pacientes con anorexia nervosa, ha sido descrita como un procedimiento Gtil, tanto
en las fases iniciales del padecimiento, como cuando éste se encuentra muy
avanzado; asi como, para el control de atracones y de conductas compensatorias
(Boutelle, 1998; Cooper, 1997; Gamer, 1992; 1997; Gamer y Friedman, 1994; Pike,
Loeb y Vitousek, 1996, 1996; Whittal y Zaretzky, 1997). Otros autores como,
Friedlanger y Siegel (1990), Stoylen y Laberg (1990), han sostenido que la
integracién del modelo cognitivo-conductual, la psicoterapia con orientacién
psicodindmica y la terapia familiar, promueven una mejor evolucién del
padecimiento y evitan la crenificacidn del sindrome,

Debido a que en México no existian reportes en la literatura cuando se Ievo
a cabo la presente investigacion, se determind que seria importante aplicar el modelo
propuesto por los autores ya mencionados, especialmente por Garner (1986), dentro
de un programa interdisciplinario, donde ademas tendrian terapia familiar, de grupo
y psicodinamicamente orientada.

Aunque para la presente investigacion se contd con los datos correspondientes a
10 pacientes, se decidié realizar este estudio utilizando tinicamente dos de fos casos
aplicando la metodologia de Estudio de Caso. La razén de no haber incluido a los
ocho restantes, fue que dos de ellos abandonaron ¢l tratamiento en su fase inicial por
no haberse adherido a las normas de la institucién donde se llevo a cabo la
investigacién y los ofros seis pacientes tuvieron semejantes resultados que los
presentados en este estudio (tres pacientes con buena evolucién y tres con resultados
parciales). El presentar los resultados de dos pacientes por medio del Estudio de
Caso nos permitid profundizar mas en la informacion obtenida de ellas como
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individuos, de sus familias, su entorno, del desarrollo del tratamicnto y de sus
viscisitudes, lo que facilita la posibilidad de replicar en futuras investigaciones los
procedimientos terapéuticos que se llevaron a cabo con mayor éxito y modificar los
que no fueron pertinentes.

HL.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

A) (Es efectivo el tratamiento cognitivo-conductual para pacientes con Anorexia
Nervosa?

B} (Existe alguna etapa del padecimiento en que la modificacién cognitivo-
conductual surta un mejor efecto?

C} {Qué caracteristicas de personalidad prevalecen en las adolescentes con Anorexia
Nervosa?

HI.3 HIPOTESIS

A') El tratamiento cognitivo-conductual es efectivo para pacientes con el sindrome
de Anorexia Nervosa.

B ) La eficacia de los resultados con modificacion cognitivo conductual varia de
acuerdo a la ctapa del trastorno.

C ) Las adolescentes con anorexia nervosa presentan caracteristicas de personalidad
reportadas en la literatura,

III.4 SUJETOS

La muestra se compuso de 2 pacientes femeninas, con diagndstico de Anorexia
Nervosa Primaria, de tipo restrictivo (DSM-1V), que fueron referidas a la Unidad
Metabolica Infantil y al Departamento de Medicina Psicolégica del Instituto
Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran (INNSZ), por ser dicha institucion la
Unica que tenia un programa interdisciplinario y un lugar especifico para el
mangjo de estos padecimientos.
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CUADRO DESCRIPTIVO DE LAS PACIENTES

“PRE - TRATAMIENTO PSICOLOGICO”

DATOS PACIENTE “A « PACIENTE “B ¢
EDAD 19 18
SEXO FEMENINO FEMENINO
EDO. CIVIL,, SOLTERA SOLTERA
ESCOLARIDAD 3° DE PREPARATORIA 3° DE PREPARATORIA
NIVEL SOCIECONOMICO | MEDIO MEDIO-ALTO
TIEMPO DE EVOLUCION |3 ANOS | ANO
ESTATURA 1.58 M, 162 M
PESO MAXIMO 61.000 KG. 60.000 KG.
PESO MiINIMO 29.500 KG. 37.000 KG
PESO INGRESO 37.160 KG. 37.100 KG
INTERVENCIONES ENDOCIRNOLOGO Y| GINECOLOGO
TERAPEUTICAS PREVIAS | ACUPUNTURISTA

EJERCICIO

2 A 3 HRS. DE AEROBICS
DIARIOS

ATLETISMO Y 2 HRS. DE
AEROBICS DIARIAS

AMENORREA POSITIVO POSITIVO
DIURETICOS NEGATIVO NEGATIVO
LAXANTES NEGATIVO NEGATIVO
VOMITO NEGATIVO NEGATIVO
REGIMEN ALIMENTICIO|2 HUEVOS TIBIOS JUGO DE NARANJA
AL INGRESO: DESAYUNQ TE
COMIDA 3 REBANADAS DE JAMON |50 GRS. DE CARNE
4 LIMONES LECHUGA CON LIMON
1 CHAYOTE
3 NARANJAS
2 REBANADAS DE MELON
1 YOGOURT
CENA NADA 1 GELATINA
HALLAZGOS A  LA|LANUGO,
EXPLORACION MEDICA |HIPERCAROTEMIA,

ANEMIA
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IIl.5 VARIABLES

l.- Variable independiente - Tratamiento cognitivo-conductual
2.- Variable dependiente - Peso corporal

Definicion Conceptual de Tratamiento Cognitivo-Conductual. La terapia
cognitivo-conductual es un conjunto de técnicas cognitivas y conductuales
especificas para el tratamiento de la anorexia nervosa, cuyo objetivo terapéutico
pretende modificar los habitos alimenticios, los pensamientos irracionales y sus
premisas, las creencias y actitudes que subyacen a las cogniciones del paciente
(Gamner, 1997, Grieger y Boyd, 1980).

Definicién Conceptual y Operacional de Peso Corporal. El peso se define
como el resultado de la accion de la gravedad sobre los cuerpos (Salvat, 1978). De
acuerdo con Crowther y Sherwood (en Goldner, Birmongham y Amye, 1997 El
“peso normal” va de acuerdo con la edad y la talla; es el peso en el que una persona
se encuentra fisicamente sana y que pucde mantener alimentandose normalmente,
con una dieta balanceada y sin restricciones. En el caso de los adolescentes, el peso
debe permitir que continiie el crecimiento a una tasa normal. El peso ideal se
establece por medio del Indice de Masa Corporal (LM.C. - P = Kg/m?) y tablas
percentiles de crecimiento de acuerdo con la edad. Entre los 14 y 15 afios, el LM.C.
debe ser entre 18.5-19.5; de 16 afios en adelante entre 20-25.

1I1.6 TIPO DE INVESTIGACION

En la presente investigacion se utilizé el disefio de Estudio de Casos de
Intervencion, ya que la muestra examinada fuen de una N pequefia; ademas porque
se aplicd un procedimiento terapéutico y se evalu6 su efectividad (Krotochiwill,
R.T., Mott, E.S. y Dodson, L.C., 1989). También se puede considerar un estudio de
caso de intervencion de tipo esploratorio (Pick, S. y Lopez, A.L., 1986) debido a que
fue la primera en México en que se utilizé el Tratamiento Cognoscitivo Conductual
para la Anorexia Nervosa con el modelo de Garner (1986); por lo que, se desconocia
hasta cierto punto su efectividad en estc tipo de padecimientos en poblacién
mexicana.
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Entre las ventajas y limitaciones de utilizar el estudio de casos se encuentran:

Ventajas (Krotochiwill, R.T., Mott, E.S. y Dodson, L.C., 1989):

1.- Proporciona un conocimiento base importante en la investigacion terapéutica,
que es imposible de obtener mediante disefios tradicionales de grandes N en los
ETUpoS.

2.- Las metodologias de caso, estin especialmente adaptadas a la evaluacion del
tratamiento que implican un solo sujeto.

3.- Es dificil realizar estudios grandes en determinados padecimientos.

4.- Supone una alternativa respecto a los disefios tradicionales de grupos de grandes
N; ya que a menudo han surgido diferentes consideraciones éticas y legales de las
objeciones éticas de no ofrecer tratamiento a los sujetos del grupo control de no-
tratamicnto. Los estudios de caso son una alternativa donde ¢l tratamiento puede a
menudo llevarse a cabo inmediatamente.

5.- Ha permitido el desarrollo de una tecnologia de medicion que puede asociarse
repetidamente en el proceso terapéutico, por cjemplo distintas mediciones de
resultados como:  observacidn directa, escalas de puntuacion, mediciones
psicofisiologicas, autoprregistros, etc. Que pueden utilizarse como medidas control
de la evolucion del paciente durante el tratariento.

6.- Ha aportado diferentes opciones para ser replicados, supone un importante paso
en la generalizacion de los resultados de investigacion en la practica

7.- Brinda bastante informacion sobre el desarrollo y las funciones psicologicas de
los individuos en estudio.

8.- Constituye una de las principales fuentes de hipdtesis, las cuales se pueden
someter a comprobacion con algin método de investigacidn tan preciso y riguroso,
COMmO un experimento,

Limitacienes (Zinser,0., 1992):

1.- No permite indagar las relaciones de causa y efecto en razén a que éste no tiene
control sobre las condiciones involucradas en dichas relaciones.

2.- Los investigadores dependen por completo de la memoria de las personas que
presenciaron la historia vital del sujeto en estudio (relato retrospectivo).



1.7 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

- Historia clinica

- Entrevista

- Pruebas psicoldgicas

- Bascula metabdlica para registro del peso corporal
- Diario personal de las pacientes

III.7.A. DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS

HISTORIA CLINICA Y ENTREVISTA

La historia clinica es la relacion ordenada y detallada de todos los datos y
conocimientos relativos a un paciente, con el objetivo de facilitar el establecimiento
de un diagnostico correcto y el depliegue de un tratamiento apropiado {(MacKinnon
y Michels, 1973; Salvat, 1978). Los datos para una historia clinica se organizan
alrededor de la enfermedad actual, de la historia pasada y de la historia de la familia,
Los datos pueden obtenerse por medio de cuestionarios en forma de machote o
pueden obtenerse por medio de la entrevista. Si embargo, es mas recomendable
obtenerlos por medio de la entrevista, ya que ésta permite no s6lo la recoleccion de
datos, sino la posibilidad de observar al paciente, sus reacciones, su lenguaje
corporal, sus emociones, el lenguaje que utiliza y su forma de pensamiento.

Para el psicologo clinico, uno de los instrumentos mas utiles que tiene para
obtener informacion acerca del paciente es la entrevista, ya que como se menciond,
no sdlo permite la recoleccién de datos sino ademas la posibilidad de establecer una
relacion mas humana y cercana con el paciente; asi como, la obtencién de otro tipo
de datos que s6lo se dan por medio de la interrelacion entrevistador-paciente y de la
observacién. Aunque parte del contenido se transmite verbalmente, puede valorarse
también la comunicacién que se da por medio de Ia conducta no verbal; durante el
proceso de la entrevista puede valorarse la manera en.que se relaciona con el
gntrevistador. La entrevista permite que el paciente informe acerca de sus
sentimientos y experiencias, da la posibilidad de que el paciente exprese sus afectos
en relacion con los temas que se tocan y permite al entrevistador calificado y
especializado, observar los procesos mentales del paciente (percepcion,
pensamiento, estado de conciencia, orientacién, memoria, juicio € “insight”) (Baz,
1994; Gregory, 1999; MacKinnon, 1980; MacKimon y Michels, 1973).
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Basicamente existen 2 tipos diferentes de entrevista: la entrevista directiva, en la
que se le hacen al paciente preguntas concretas y directas en relacién a temas
obtencién de otro tipo de datos, que solo se dan por medio de la interrelacion
entrevistador-paciente y de la observacion. relevantes para obtener informacién que
permita llegar al diagnostico y la entrevista no directiva, donde se deja hablar al
paciente libremente, siendo €l quien elige los temas a tratar (Wolberg, 1977). Dado
que las pacientes con anorexia nervosa no suelen ser muy precisas en sus
observaciones y suelen ocultar informacion acerca de su padecimiento para
protegerse y por sentimientos de vergilenza, es importante combinar preguntas
directas con otras poco estructuradas para desarrollar un mejor rapport y
transmitirles un clima de aceptacion ¢ interés genuino por su persona.

En la presente investigacion, los datos de la historia clinica, se obtuvieron por
medio de 3 entrevistas de una hora cada una.

Los datos que se obtuvieron en la historia clinica fueron:

Antecedentes heredofamiliares. Si hay antccedentes de trastonos de la
alimentacién en algin familiar. Si hay antecedentes cercanos de diabetes,
enfermedad tiroidea, problemas cardiovasculares, cancer y problemas psiquiatricos.

Antecedentes personales no patolégicos. Nivel socioecondmico, condiciones de
vivienda e higiene. Informacion acerca de la familia, quienes la conforman,
escolaridad. Antecedentes ginecobstétricos. Aspectos relevantes del desarrollo.

Antecedentes personales patoldgicos. Enfermedades a lo largo de su vida,
consecuencias y tratamientos. Si ha habido intervenciones quirtrgicas, motivo y
evolucion.

Padecimiento Actual. a) En relacion al peso: Cudl es su estatura y peso actual.

De acuerdo a la estatura actual, cémo ha fluctuado su peso. Cémo fue su peso en la

infancia y en el transcurso de la adocescencia; si habia o no sobrepeso. Si hubo

alguna relacion entre aspectos de la vida significativos y/o cierto tipo de emociones

y fluctuaciones en el peso. Cdémo se percibia ella y qué actitudes en la familia

recuerda en relacion al peso.

b) En relacién a la imagen corporal: Si hay alteraciones en la percepcién de partes
especificas de su cuerpo. Si hay hay alteracion cognitiva y de los afectos en
relacion a la evaluacion de su cuerpo. Si hay alguna alteracién conductual en
relacion a evitar situaciones que impliquen exponer su cuerpo. Investigar sus
sentimientos, pensamientos y valores con respecto al significado que tiene subir
o bajar de peso,
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¢) Conductas anormales de alimentacién: Historia de las dietas que ha realizado y
desde cuando. Qué tipo de dieta realiza: si hay selectividad de los alimentos, si la
hay, en base a qué la realiza. Si existe algin tipo de ritual en relacion con los
alimentos y comidas. Si existen atracones, valorar si tiene la sensacién de
pérdida de control durante los mismos y qué circunstancias lo provocan. Si hay
alimentos que le provoquen angustia y/o alimentos que disgrute pero evite.

d) Medidas para el control de peso: Averiguar acerca de sus métodos preferidos
para hacer dietas; cuando comenzd con ellas y con qué frecuencia. Si se
presentan métodos compensatorios para prevenir ¢l aumento de peso como: uso
de laxantes o enemas, uso de supresores del apetito u otros medicamentos,
ayuno, exceso de ejercicio. Qué tipo de ¢jercicio realiza, con qué frecuencia y
con qué duracion. Si ha exisitdo alguna relacién entre situaciones estresantes e
inicio de las dietas. Qué sentimientos y pensamientos la llevan a utilizar
laxantes, diuréticos, induccion del vémito o ejercicio exagerado, y qué
consecuencias a nivel de pensamientos y afectos hay cuando lo realiza.

Historia Menstrual. Cuando se presentd la menarca. Si ha habido irregularidades
menstruales.  Si dejd de presentarse la menstruacién, desde cuando. Qué
pensamientos, afectos y actitudes hay hacia la menstruacién.

Historia escolar y laboral. Grado de escolaridad. Desempeiio y desarrollo
académico en la infancia y adolescencia. Si trabaja, en qué y cuil es su desempefio
laboral; como se percibe en el mismo y si la actividad que realiza es de su agrado.
Qué aspectos de la escuela le gustan, cudles le disgustan y por qué. Si existe el
gusto y/o habilidad para actividades artistica, y si realiza alguna.

Evaluacion del drea emocional, Investigar si existe y desde cuando, ansiedad,
depresién, pensamientos y/o conductas obsesivas, impulsividades y alteraciones de
la personalidad. Explorar si existe abuso de substancias, como drogas y alcohol. Si
existen alteraciones del suefio.

Familia. Investigar en qué tipo de familia vive y quiénes la conforman.
Percepcion que tiene de los padres y otros parientes significativos; asi como, del tipo
de relacion que establece con cada uno de ellos. Tipo de relacién que existe entre
los padres. Actitud de los padres y hermanos hacia su padecimiento y si hubo o no
cambios en la familia por el mismo.

Aspectos Sociales. Historia de las relaciones interpersonales fuera de la familia.
Si se considera extrovertida o introvertida. Si ha habido cambios en sus relaciones
con amigos o compaiieros a raiz del inicio del padecimiento. Ha habido cambios en
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su vida social y cultural a raiz del padecimiento. Qué tipo de actividades recreativas
realiza y con quién.

PRUEBAS PSICOLOGICAS

Las pruebas psicolégicas aplicadas fueron:
A) Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (W.ALS.).
B) Prueba proyectiva de la Figura Humana de Machover.
) Prueba proyectiva Test de Apercepcion Tematica de Murray (T.A.T.).

Se utilizaron dichas prucbas psicol6gicas por no haber contado en el momento de
la investigacion con los cuestionarios que actualmente existen traducidos y
validados en espafiol. Por otro lado, eran parte de la rutina del Departamento de
Medicina Psicolégica del I.N.N.S.Z. aplicar dichas pruebas a todos los pacientes
que acudian, ya fuera a consulta o como parte de un proyecto de investigacion.
Por dltimo, por medio de ¢llas se esperaba cooroborar el diagnético clinico o
enriquecerlo.

Escala de Inteligencia de Wechsler Para Adultos {(W.ALS,)

Fue creada por David Wechsler en 1939. La prueba fue proyectada y adaptada
especificamente para la medicion y evaluacion de la inteligencia de adultos (Aiken,
Allyn y Bacon, 1996 y 1997). A la primera version, Wechsler agregé una segunda
forma en 1947. Finalmente en 1955, The Psychological Corporation publicé una
version completa y reestandarizada, que corregia algunas deficiencias técnicas en
relacion con el tamafio y la representatividad de la muestra normativa y la
confiabilidad de¢ los subtests; la prueba aparecié con el nombre de Escala de
Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS) (Aiken, 1996; Anastasi y Urbina,
1998; Matarazzo, 1980; Velasco, 1981). En 1974 Wechsler autorizé que se
iniciara la investigacion para la revisién del WAIS y su estandarizacién, en 1981 se
publicd una vez més con el nombre de Escala de Inteligencia para Adultos de
Wechsler (WAIS - R), para evaluar la inteligencia de adultos entre 16 y 74 afios de
edad (Aiken, Allyn y Bacon, 1997, Kaplan y Sacuzzo, 1997: Matarazzo, 1980).

En cuanto a la confiabilidad de las escalas de Wechsler, proporcionan para cada
grupo de edad en cada calificacion del subtest coeficientes de confiabilidad de
division por mitades (salvo aquellos subtests en que es inapropiada la confiabilidad
de division por mitades como simbolo-digitos y retencién de digitos), indices de
calificacion y C.1.  En todas las escalas, la confiabilidad de division por mitades de
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los C.I. de la Escala Completa fluctuaba entre .90 y .98; entre .86y .97 para los
C.I. Verbales, y entre .84 y .94 para los C.I. de Ejecucién.

En cada revisidn se obtuvieron también cada vez con mas cuidado, los datos
sobre la confiabilidad del test-retest (o estabilidad). Los indices de correlacion del
test-retest se encuentran en .80 y .90. Los coeficientes de estabilidad suelen ser
mayores en personas con mas de 18 afios que para los niftos.  Alm después de 1 afio
de re-test, los puntajes permanecen practicamente iguales (Anastasi y Urbina,
1998; Matarazzo, 1980).

En cuanto a la validez, si bien en los manuales del WAIS y WAIS - R no
presentaban mas datos sobre la validez del instrumento que un par de estudios de la
correlacién entre la Gltima versién y las escalas anteriores, maltiples investigadores
como Dean (1997), Gutkin y Reynolds (1981), Hollenbeck y Kaufman (1973 y
1974), Karnes y Brown (1980), Kaufman (1975), Leckteler, Matarazzo y Silverstein
(1986), Silverstein (1982), Walles y Waldman (1990) (en Anastasi y Urbina, 1998),
compensaron esta limitacién con investigaciones independientes de todas las escalas
de Wechsler,

En cuanto a la validez de constructo, las correlaciones entre las escalas de
Wechsler y otras medidas globales de inteligencia, se agrupan alrededor de 0.80;
este resultado es consistente con los andlisis factoriales realizados por los
investigadores independientes (Anastasi y Urbina, 1998; Hopkins, Allyn y Bacon,
1998; Kublinger, 1998).

En México, el Dr. Diaz Guerrero y el Dr. Sta. Maria ( en Valderrama, 1995 )
entre los afios 60’s y 70’s se dedicaron a la traduccion, adaptacién, estandarizacién
y a la validacién de diversas pruebas psicolégicas, entre ellas el WAIS. En 1968 el
Dr. Jorge M. Velasco, con la autorizacion de la Psychological Corporation adapt6 y
tradujo la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos, que es editada por la
Editorial Manual Modemno (Velasco, 1981; Demsky, Gass y Golden, 1997).

La Escala de Inteligencia de Wechsler consta de:

- 6 subtests verbales:

1. Informacién: Mide cuanta informacion general se ha adquirido por medio
de la escuela, libros, medios y de personas significativas. Refleja también el
medio ambiente en que se ha desarrollado.

2. Retencién de digites: Mide la memoria inmediata en relaciéon a los
nameros; asi como, la capacidad de atencién y concentracion.
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3. Vocabulario: Directamente mide la capacidad de definir lo que las palabras
significan. Indirectamente refleja el interés por el medio que lo rodea y por
adquirir nuevos conocimientos.

4. Aritmética: Refleja habilidades matematicas basicas de suma, resta,
multiplicacion, divisién y quebrados. Mide la capacidad de concentracién ante
estimulos auditivos.

5. Comprensién: Mide la capacidad de juicio ante situaciones sociales de Ia vida
diaria, que ademas involucran juicios éticos y morales.

6. Semejanzas: Directamente mide la habilidad para distinguir semejanzas
esenciales de las no esenciales en objetos, hechos e ideas. Indirectamente refleja
la formacion de conceptos y el nivel de pensamiento (concreto, funcional Y
abstracto).

- 5 subtests de ejecucidn:

1. Figuras incompletas: Mide la habilidad para reconocer visualmente cuando
un elemento esencial falta en un objeto comun. Se relaciona con la capacidad
para observar detalles finos y sutiles de Ia vida cotidiana.

2. Ordenamiento de figuras: Mide la capacidad para pensar en forma secuencial y
la habilidad para ver las relaciones que existen entre los eventos de tipo social.
Refleja también la sofisticacién social y el sentido del humor. Mide la capacidad
para trabajar bajo presion de tiempo

3. Diseiio con cubos: Mide la capacidad de analisis y sintesis en relaciones
espaciales que requieren ¢l uso de la logica. Refleja habilidades viso-espaciales
y la capacidad para trabajar bajo presion de tiempo.

4. Rompecabezas: Mide la capacidad de organizar un todo a partir de sus
¢lementos. Refleja la capacidad de anticipacién y planeacion; asi como, la
coordinacién visomotora.

5. Simbolo digitos: Mide la capacidad para aprender tareas nuevas a partir de
clementos desconocidos. Refleja la habilidad visomotora, velocidad y la
persistencia para enfrentar una tarea aburrida. Mide la capacidad para trabajar
bajo presion de tiempo.

Otra de las aportaciones importantes de Wechsler, fue la observacion de que las
funciones intelectuales pueden afectarse por la motivacion y por problemas
emocionales (Anastasi y Urbina, 1998; Matarazzo, 1980; Moreno, 1995).

Es importante sefialar que, la interpretacién del perfil obtenido en el WAIS debe
utilizarse para generar hipdtesis acerca del funcionamiento intelectual de la persona.
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Estas hipétesis s6lo podran ser corroboradas o refutadas por medio de otras pruebas,
Ia historia clinica y la observacién directa.

En la presente investigacién la prueba se interpreté de acuerdo con los
estandares de Gregory y Wechsler ( en Gregory, 1999). La estrategia que se siguit
fue reportar primero el CI total como indice general de la habilidad para manejar las
demandas intelectuales de Ia sociedad occidental y su cultura. A continuacién se
reportd el CI de Ejecucién, que se considera como una medida de habilidades
analitico-sintéticas a partir de estimulos no verbales, procesamiento viso-espacial,
-capacidad para atender a detalles sutiles e integracién visomotora. Cuando hubo una
diferencia de 10 a 20 puntos entre las 2 escalas, se reporté més bien cn relacién a un
predominio de habilidades de tipo verbal o de ejecucién, y a habilidades o
deficiencias en relacién a lo que mide cada subtest (en Allyn y Bacon, 1999).

De acuerdo con Kauffman (1990, en Allyn y Bacon, 1999) los aspectos de tipo
emocional que pueden alterar alguno de los subtests son:
1.- Simbolo digitos - Se ve afectada por la presencia de ansiedad, necesidad obsesiva
de precisién y detalle, falta de atencién, persistencia, presion de trabajar contra reloj,
depresion.
2.- Aritmética - Se ve afectada por la dificultad para atender y concentrarse,
ansiedad, presién de trabajar contra reloj.
3.- Retencion de digitos - Se ve afectada por la dificultad para atender y ansiedad.
4.- Informacién - Influye en la curiosidad y el esfuerzo por conocer cosas nuevas,
campo de intereses y riqueza del ambiente que la rodea.
5.- Comprension - Se ve afectada por negativismo.

Con la aplicacién ¢ interpretacion de la prueba se buscé confirmar los hallazgos
de las investigaciones que afirman la presencia de alteraciones en la esfera cognitiva
como efecto de la emaciacion (Davis, R.; Olmstead, M.P., 1992; Garner, DM,
1997; Zeaan, M; Mitchell, J.E., 1999).

Prueba Proyectiva de la Figura Humana de Machover

Las técnicas proyectivas representan una discrepancia entre la investigacion y la
practica, ya que aunque suelen desempefiar un mal papel en las evaluaciones, su
popularidad en la practica clinica no sélo no disminuye, sino que aumenta (Anastasi
y Urbina, 1998; Buck y Warren, 1995). De acuerdo con Nunnally (1987, en Aguadé
y Escalera, 1993), el estudio de la personalidad se centra en 2 grandes temas: como
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son las personas en un punto determinado del tiempo y como se hicieron asi. Las
técnicas proyectivas son una de las tantas estrategias de valoracion de los rasgos de
la personalidad. Una de sus caracteristicas, es el empleo de una tarea no
estructurada que permita una gran variedad de respuestas posibles. La hipétesis
fundamental, es que la forma en que el inidividuo percibe ¢ interpreta el material del
instrumento o en que “estructura” la situacion, refleja aspectos fundamentales de su
funcionamiento psicologico. Los materiales de ta prueba habran de servir como una
especie de pantalla sobre Ia que los individuos proyectan sus procesos de
pensamiento, necesidades, ansiedades y conflictos caracteristicos {Aguadé y
Escalera, 1993; Anastasi y Urbina, 1998; Kaplan y Sacuzzo, 1997).

Zucker (1948) encontré que los dibujos son los primeros indicadores que
muestran signos de psicopatologia y los dltimos en perder los signos de enfermedad
conforme el sujeto se recupera y concluyé que los dibujos son mas sensibles a las
tendencias psicopatolégicas que otras técnicas proyectivas ( en Buck y Warren,
1995).

Karen Machover (1963) trabajo con material clinico recolectado de clinicas y
hospitales para la observacién mental durante IS afios. De acuerdo con Machover
(1949 ), los dibujos de la figura humana orientaron respecto a la linea a seguir en el
examen diagnéstico (en Aguadé y Escalera, 1993). De acuerdo con Levy (1994), el
supuesto del que parti6 la prueba, es que todo aspecto de la conducta tiene alguna
significacién ya que la psicologia proyectiva supone que no hay conducta accidental
(en Abty Bellak, 1994).

De acuerdo con Machover, cuando se le pide al sujeto que dibuje una figura
humana, los atributos corporales de las figuras externas son variadas, por lo que el
sujeto recurre a un proceso de seleccion de caracteristicas de las figuras externas en
el cual interviene la identificacion, a través de la proyeccion y la introyeccién (en
Aguadé y Escalera, 1995). El dibujo de la Figura Humana brinda informacién de la
imagen corporal o de la imagen de si mismo y provee una expresién natural de las
propias necesidades y conflictos, da una proyeccion de la propia imagen idealizada,
una expresion de otros cn el medio ambiente y la influencia de los factores culturales
(Uribe, 1970 en Aguadé y Escalera, 1993). Desde el punto de vista empirico esta
comunicacion grafica ocurre independientemente de 1a edad, habilidad o cultura.

En cuanto a la confiabilidad y validez de los juicios basados en el analisis de
dibujos, la informacién disponible es inadecuada (Levy, 1994). Swensen (1968) y
Kahill (1984) realizaron una revisién longitudinal de las investigaciones hechas al
respecto para poder llegar a una conclusién de la validez y confiabilidad de la
prueba. Si bien los resultados acerca de la validez han sido insuficientes, la
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experiencia empirica reportada por los psicologos clinicos que han hecho uso de la
prueba, no han negado su utilidad clinica (en Aguadé y Escalera, 1995).  Sin
embargo, existe también un concenso en relacién a que la prueba debe emplearse
para generar hipétesis y que para llegar a un diagnostico deben considerarse otras
fuentes de informacién, por ejemplo otras pruebas psicolégicas y la entrevista
clinica ( Aiken, 1996; Aiken, Allyn y Bacon, 1997; Carr, 1980; Hopkins, Allyn y
Bacon, 1998; Kaplan y Sacuzzo, 1997; Murray, 1987).

Ya que en la anorexia nervosa, la distorsion de la imagen corporal es
caracteristica y la prueba provee informacién de la misma; asi como, de sus
necesidades y conflictos, se aplico dicha prueba para corroborar la presencia de
alteraciones en la imagen corporal y temer la posibilidad de obtener mayor
informacion de aspectos mas profundos de su personalidad.

En la presente investigacion, la interpretacién que se hizo de la prueba fue de
acuerdo al enfoque de Levy (1994), que retomé fundamentalmente a Anderson y
Anderson (1976), Bellak (1994), Krina (1947), Machover (1963). La
interpretacidon s¢ dividio en 3 partes: la formal, la grafologica y el andlisis del
contenido.

1) Analisis formal - Se toma en cuenta el tamafio, ubicacién en el espacio y el
movimiento. Se toma en cuenta la precisién de la forma, aspecto, sombreados,
omisiones, detalles corporales, vestimenta, accesorios y sexo de las figuras.

2) Andlisis de las lineas - Se toma en cuenta la presion , continuidad de la linea y el
movimiento motor.

3) Andlisis de contenido - Se analiza lo que la persona dice a través de los relatos
que hace de cada una de las figuras.

Prueba Proyectiva del Test de Apercepcion Temstica de Murray (TAT)

Entre 1910 y 1930 se dieron diversas condiciones que favorecieron el
surgimiento del TAT y de los tests proyectivos en general. Las mas importantes
fueron:

1) La introduccién del enfoque profundo y dinamico por el movimiento
psicoanalitico.

2 La demanda de instrumental psicodiagndstico infantil por las clinicas
psicologicas.

3) La demanda de instrumental psicodiagnéstico adulto por los gabinetes
psicotécnicos.

4) EI crédito que el Psicodiagnéstico de Rorschach conquisté para ios instrumentos
proyectivos (Bernstein, 1987).
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El Test de Apercepcién Tematica (TAT), fue disefiado por Henry Murray y
Christiana Morgan como parte de un método de investigacion para obtener datos
sobre las fantasias en la personalidad normal, que se Hevaba a cabo en la Clinica
Psicologica de Harvard (Carr, 1980). A la edicion original siguieron varias
modificaciones, hasta que en 1942 surgio la tltima, revisada e impresa en la editorial
de la Universidad de Harvard y es la que se utiliza actualmente,

A pesar de la dificultad para cumplir con los criterios de validez y confiabilidad,
diferentes autores como Bellak, Brenman, Rapaport, Rautman y Brower, Rodnick y
Kleleanoff, y Sanford (en Bernstein, 1987); Alvarado (1994), Freedenfeld,
Omduffy y Kelsey (1995), y Westen (1991) (en Anastasi y Urbina, 1998), han
ampliado las investigaciones y confirmado la utilidad clinica del test para revelar la
dinamica de la personalidad del paciente, sus patrones de interaccion familiar y con
otras figuras significativas; la naturaleza de sus temores y la jerarquia de sus
necesidades (Bellak, 1994); asimismo, permite inferir las motivaciones y los
factores ambientales que subyacen a la conducta de la persona (Carr, 1980).

La prueba consta de 31 laminas; de ellas 30 son pictéricas y 1 blanca; 11
laminas son universales y se pueden administrar a todo examinado; 9 son
especificas y se administran segiin la edad y sexo del examinado (Bernstein, 1987).
La prueba se aplica a hombres y mujeres mayores de 14 afios. Aunque el test
completo incluye la administracién de 20 laminas, la mayoria de los clinicos utiliza
conjuntos abreviados de tarjetas especialmente seleccionados, por lo que en general
se presentan 10 ldminas a un solo examinado (Anastasi y Urbina, 1998; Carr, 1980;
Hopkins, Allyn y Bacon, 1998; Kaplan y Sacuzzo, 1997).

En relacion a la validez, Tomkins (1948, en Bemnstein, 1987) sefiala las
siguientes formas posibles de la validacién:
1) Verificacion de sus datos con otros datos materiales del mismo sujeto como su
historia pasada - Tompkins (1942, en Bellak, 1994), junto con Markman, Combs
(1946) y Symonds (1948) ( en Bernstein, 1987) coinciden en que los mejores
resultados (69%), se logran con las laminas con cuyos personajes el sujeto se
identifica mas facilmente en términos de edad, estado y semejanza general.
2) Comparacién del TAT con otras técnicas proyectivas - En comparacién con el
Rorschach, Harrison, Henry y Tomkins (en Bernstein, 1987), encontraron una
coincidencia sustancial.
3) Verificacion del grado en que el TAT muestra con fidelidad caracteristicas bien
conocidas de un grupo de individuos - Harrison, Slutz y Murray (en Berenstein,
1987), utilizaron 2 formas de procedimiento “a ciegas”: 1.- El investigador
interpretaba la prueba sin conocer las caracteristicas de los sujetos y luego
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comparaba sus resultados con datos previamente establecidos. 2.- Recurrieron a
expertos para que, basandose en las interpretaciones de los relatos, éstos
identificaron a sujetos conocidos por ellos. Encontraron que el porcentaje de
coincidencia fue entre el 74% y 85%.

4) Exito del TAT en la exploracién y el pronostico e interrelacién con otros datos y
técnicas - Harrison, Morgan y Murray, Murray y White (en Bemstein, 1987),
validaron por cotejo los diagnésticos de la personalidad basados en el TAT con
estudios de casos.

En relacidn con la confiabilidad existen 2 problemas:

) En qué medida concuerdan diversos examinadores en sus interpretaciones
independientes de los mismos protocolos (confiabilidad de intérprete) - Dado que
la coincidencia entre los intérpretes depende del entrenamiento y capacidad del
intérprete, y del marco de referencia conceptual que cada uno de ellos utilicen
para el analisis y la interpretacion, los coeficientes de confiabilidad hallados en
diversas investigaciones han variado entre +0.30 y +0.90 (Bernstein,1987).
Tomkins (en Bemstein, 1987 y en Bellak, 1994) sefialé que cuando la
investigacion se realiza entre investigadores que operan con iguales fundamentos
tedricos y sistemas de computo, la correlacion negativa desaparece y aumenta la
correlacion positiva. Bajo estos parametros, en la Clinica Psicolégica de Harvard,
la confiabilidad de las interpretaciones realizadas por algunos investigadores
asciende a +0.95,

2) En qué medida concuerdan los protocolos recogidos en forma sucesiva de un
mismo sujeto {confiabilidad de repeticion) - La confiabilidad de retest depende,
en parte, de la estabilidad de la persona sometida al test, y de la extension del
lapso entre una y otra toma. Dado que la infancia y la adolescencia se
caracterizan por periedos de mxima plasticidad, la confiabilidad de repeticion ha
sido baja, en promedio de +0.46. A partir de los 20 afios y con intervalos de hasta
1 afio entre test y retest, encontraron que los coeficientes de confiabilidad iban del
+0.60 al +0.80 (Berenstein, 1987). En cuanto a la sensibilidad de las
fluctuaciones emocionales circunstanciales, Bellak (1994) encontré que las
principales caracteristicas de la personalidad persistian a pesar de la situacién
artificialmente creada.

La prueba sc utilizé para confirmar y ver la posibilidad de ampliar datos acerca
de los factores en la dinamica de la personalidad de las pacientes, de sus relaciones
mnterpersonales y familiares, de sus fantasias, temores, necesidades y motivaciones.

La interpretacion de la prueba se hizo de acuerdo a la orientacion que propone
Bemnstein (1987) y Bellak (1994), que se divide fundamentalmente en:
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1.- Anélisis formal - Grado de realismo, estructura del pensamiento, lenguaje en las
narraciones, capacidad de observacién, nivel de conocimiento, imaginacion estética,
facilidad verbal, nivel de integracién, tiempo de reaccién.

2.- Andlisis de contenido - Personajes, relaciones interpersonales, niicleo de accién
de la historia, conflictos explicitos o implicitos, omisiones, simbolos, uso de la
fantasia, dinamica familiar, reactividad emocional y adaptacion sexual.

DIARIO

El diario o automonitoreo por escrito, es un procedimiento conductual que
puede brindar excelente informacion sobre el trastomo de alimentacion de la
paciente; por un lado, al terapeuta le permite conocer qué tipo y cantidad de
alimentos ingiere, con qué frecuencia y en qué horarios; el ambiente en el que
come; si hubo 0 no atracones u otro tipo de conductas compensatorias para eliminar
peso; asimismo permite conocer qué tipo de pensamientos y afectos asociados se
dan antes, durante y después de los alimentos; si estan o no asociados a comer o no
comer, y a las conductas compensatorias.

Las pacientes con Anorexia Nervosa Restrictiva suelen mostrar poco interés en
comenzar ¢l tratamiento, particularmente si ello implica subir de peso y por lo
mismo no suelen interesarse en llevar su diario; por lo que, requieren mayor
motivacién para hacerlo y suelen tardar ‘mas tiempo en lograrlo. Adn asi debe
hacerse hincapié en su utilidad para las intervenciones en las sesiones de
tratamiento; en su utilidad para permitirte a la paciente aumentar sus conciencia de
lo que come y de la relacion con ciertos eventos, que desencadenan conductas
inadecuadas; conciencia de su hambre y saciedad. Todo esto en conjunto favorece
regular las rutinas de alimentacion y recuperar el control sobre conductas como
laxarse, vomitar, tener atracones, ayuno, etc. ( Crowther y Sherwood, 1997; Garner,
1997, Garner, Vitousek y Pike, 1997; Wilson y Fairburn, 1993).

El diario puede llevarse a cabo en hojas prestablecidas, tipo machote o puede

dejarse a la paciente que lo estructure libremente en hojas de papel. Para el presente
estudio, sc dio libertad a las pacientes de que realizaran el diario a su gusto.

IH.8 ESCENARIO

Unidad metabdlica infantil y Departamento de Medicina Psicologica del
Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubirin (INNSZ).
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1I1.9 PROCEDIMIENTO
El procedimiento se dividié en dos etapas:

La primera etapa consistio en la evaluacion y diagnéstico de las pacientes a
partir de 4 procedimientos:

- Entrevista clinica individual semiestructurada con preguntas abiertas y preguntas
directivas (Freedman, Kaplan y Sadock, 1978). La historia clinica se llevd a cabo
por la autora en 3 entrevistas individuales de 1 hora cada una.

- Aplicacién de pruebas psicologicas. Las pruebas psicologicas fueron aplicadas
por la autora y los resultados, ademas, fueron evaluados por otras dos psicologas
experimentadas en el manejo e interpretacion de pruebas psicoldgicas, con el fin de
tener mayor validez en la interpretacién de los resuitados. Unicamente se realizo
una aplicacién, previa al tratamiento. Por falla metodoldgica de la autora, no se
realiz6 seguimiento ni evaluacién psicométrica post-tratamiento.

- Entrevista familiar de acuerdo al modelo sistémico aplicado a estas pacientes
(Salinas, 1985 ). La entrevista familiar fue realizada por los terapeutas especialistas
responsables,

- - Evaluacion médica. Dicha evaluacién fue realizada por un médico internista-
endocrindlogo, quien realiz6 una historia clinica y la exploracién fisica.

Una vez que se obtuvieron todos los datos de los especialistas, los miembros
del equipo se reunieron para analizarlos y confirmar el diagnostico. Posteriormente
¢l equipo tratante tuvo una entrevista con los padres de la paciente y con ésta para
explicarles con detalle en que consistia el programa, con objeto de cumplir 2
objetivos:

1.- Cubrir los requerimientos del Comité de Etica para Investigacién en Humanos
del LNN.S.Z.
2.- Tener la seguridad de que la familia cooperaria en lo que fuera necesario y que
se comprometerian a cumplir con los requerimientos del programa, que se
Tesumieron en:

A) Avalar la hospitalizacion de la paciente cuando el equipo tratante
considerara que fuera necesario para su salud.

B)  Cumplir con las citas de las diferentes modalidades terapéuticas del
programa.

C) Continuar con el tratamiento en todas sus modalidades aunque la paciente
ya no estuviera hospitalizada.

D) Cumplir con la modalidad terapéutica de hospital de dia.
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Este contrato se formulé por escrito y debian firmar de aceptacion, tanto la paciente
como sus padres.

La segunda etapa consistié en la aplicacion del modelo terapéutico de
intervencién cognitivo-conductual (Gamer, 1986), el cual se dividié en 4 fases:
Fase | - Hospitalizacion
Fase Il — Manejo Externo
Fase Il - Manejo Externo
Fase IV - Consolidacién y Terminacién del Tratamiento

En cuanto al programa de modificacién cognitivo-conductual especificamente a
las pacientes se les explicaba que, al inicio de la hospitalizacion se estableceria un
contrato de peso minimo para poder salir del hospital, que iria de acuerdo con sus
caracteristicas y requerimientos individuales. A cada una de las pacientes se les
pidi¢ un determinado aumento de gramos por dia. Este punto fue especialmente
importante de detallar, ya que si no se cumplia no tendrian acceso a los beneficios
descritos en ¢l contrato.

Cuando fueron dadas de alta, se establecié un nuevo contrato de peso; asi como,
un programa de reforzamientos. Los contratos de aumento de peso se fueron
modificando de acuerdo con la etapa de tratamiento y con la evolucién de cada
paciente hasta alcanzar el peso ideal normal para su edad y talla.

Se estableci6 que alcanzaran también que la familia deberia cooperar en la
manera que el terapeuta considerara pertinente.

El manejo cognitivo-conductual se dividié en 2 fases fundamentalmente:
4) El manejo hospitalario.
B) El manejo en forma externa - esta a su vez se dividié en 3 fases.
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CARACTERITICAS DE LAS FASES

FASE [- HOSPITALIZACION

- EI objetivo principal fue que la paciente alcanzara el peso minimo, para sus
caracteristicas fisicas, que le permitiera estar fuera de peligro desde el punto de
vista médico y salir del hospital para continuar el manejo en forma externa.

- Valorar y tratar en su caso la existencia de un riesgo metabélico agudo.

- Crear o fortalecer la conciencia de enfermedad en la paciente y en la familia.

- Realizar los estudios psicolégicos y endécrinos pertinentes.

- Iniciar el manejo psicoterapéutico: cognitivo-conductual 3 veces por semana;
familiar 1 vez por semana; de grupo 1 vez por semana y psicodindmicamente
orientada 1 vez a la semana.

Desde ¢l punto de vista cognitivo - conductual el manejo se focalizd a:

A) Construir una buena alianza terapéutica - De acuerdo con Gelfand {en Kaplan,
Freedman y Sadock, 1980), la alianza terapéutica se definié como el contrato que se
lleva a cabo de forma conciente entre terapeuta y paciente, en la que cada uno
implicitamente estd de acuerdo en la necesidad de trabajar juntos para ayudar al
paciente a resolver sus problemas. La bucna alianza terapéutica fue necesaria para
que se de una adecuada adherencia al tratamiento, sobretodo en aquellas etapas en
que el proceso de cambio se volvid dificil y cuando se presentaban recaidas.

B) Motivar a la paciente. De acuerdo con Prochaska y DiClemente (1983, en
Garner, 1997), aumentar la motivacion del paciente al cambio, es uno de los primeros
procedimientos cognitivos que deben utilizarse al inicio de Ia terapia. De acuerdo
con los autores, es importante, primero identificar en qué etapa de motivacion esta el
paciente antes de iniciar cualquier accién terapéutica. El proceso para aumentar la
motivacion se dividié en 4 estadios: 1.- Contemplacién: Se refiere a identificar el
problema, pensar en €1, pero sin tomar ninguna accion; 2.- Preparacion: Se pretende
un cambio conductual, aunque no se haya llevado a cabo; 3.- Accién. Hay una
modificacién conductual y de experiencias que ayudan para controlar el problema;
4.- Mantenimiento. Se previenen recaidas y se consolidan los logros.

C) Explicar a la paciente las metas del tratamiento:

l.- Aumento de peso, comenzando por un peso minimo para salir del hospital y
continuar en forma externa. Se hizo énfasis en que alcanzar este peso minimo no era
un fin en si mismo, sino el paso inicial para su terapia y su recuperacién.

2.- Eliminar atracones, vémito, diuréticos y laxantes en el caso de que estuvieran
presentes.
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3.- Fomentar la normalizacién de los habitos alimenticios.

4.- Comenzar a explorar aspectos de su funcionamiento psicolégico en las 4dreas
de:

a) Autoestira - La conciencia del propio valer como persona (Aguadé y Escalera,

1993).

b) Autoconcepto - La percepcion que se tiene de uno mismo (Gelfand, 1980).
¢y Regulacion de impulsos.
&) Relaciones familiares y sociales.

5.- Dar informacién educativa sobre la inanicion y sus repercusiones en el
pensamiento y los afectos. Asi como, de la importancia de recuperar ¢l peso y llevar
una dieta adecuada que permitiera romper con el circulo de hambre -atracén -
vémito, en caso de que se presentera.

6.- Implementar auto-monitoreo utilizando la grafica diaria de peso y un diario
en el que fuera apuntando sus pensamientos y afectos a lo largo del dia.

En esta etapa las respuestas reforzadas positivamente fueron:

1.- El aumento de determinados gramos por dia.

2.- Tipo de alimentos ingeridos. Enfatizamos esto ultimo, ya que es comin que las
pacientes para ganar peso, ingieran grandes cantidades de liquidos, de ahi que sea
importante no solo el aumento de peso sino la manera en que éste se gane.
Remarcamos que no solamente interesaba que subiera de peso, sino que también
adquiriera habitos normales de alimentacion.

Los reforzamientos positivos que se utilizaron fueron:

1.- Visitas de familiares y amigos.

2.- Llamadas telefénicas.

3.- Ver television.

4.- Estudiar, leer o dibujar.

5.- Permiso para salir a algiin evento importante.
6.- Ejercicio supervisado por la fisioterapista.

Los reforzamientos positivos que se le brindaron a las pacientes, fueron
contingentes con las conductas y respuestas que llevaron a cumplir el contrato
previamente  establecido entre ellas y el terapeuta. Asimismo, se dio
retroalimentacion verbal elogiando los cambios comportamentales que le
permitieron llevar a cabo el convenio, involucrando la aprobacién de familiares o
amigos y del terapeuta mismo, ya que de acuerdo con Kirschenbaum y Flanery
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(1984, en Mann, M.S., 1993) esto favorece la adherencia terapéutica y la
persistencia de los comportamientos deseados.

En esta fase de hospitalizacion se le especificd a la paciente:
¢ Que seria pesada diariamente en la mafiana, en ayuno, con una bata especial.
* Su peso se registraria diariamente en una grafica que se colocaria en la cabecera
de la cama, para ser utilizada como retroalimentacién.
* Sus alimentos deberian ser ingeridos en el lapso de una hora, después de la cual
se retiraria la charola.
Los alimentos no podrian ser despedazados ni desmoronados.
Después de cada alimento deberia guardar reposo media hora.
Solo podria entrar al bafio después de una hora de haber terminado sus alimentos.
Cuando se sospechara del uso de laxantes, diuréticos o de induccion de vomito,
tendria que ser acompafiada al bafio por una enfermera del staff.
*» Solo podria realizar el ejercicio fisico determinado por la fisioterapista.

FASE [ - MANEJQ EXTERNO

El objetivo principal de esta etapa fue que la paciente mantuviera el peso con el
que sali¢ del hospital. Se manejo 1 sesién por semana. En caso de que necesitara
hospital de dia, se daban 2 sesiones por semana.

Ademas de mantener el peso minimo con el que fue dada de alta, se puso énfasis
en:

A) Llevar la dieta adecuadamente ¢ ir incluyendo “alimentos prohibidos”.

B) Continuar con el “diario” para monitorear pensamientos y afectos, de tal
manera que se aumentara la conciencia de sus patrones de pensamiento.

C) Reetiquetar las recaidas y reinstituir controles conductuales y cognitivos que
permitan evitar futuras recaidas. De acuerdo con Marlatt y Gordon (1986, en
Caballo, V.E., 1991), la prevencién de recaidas representa una extension
importante de los procedimientos de autocontrol. La recaida representa una
crisis 0 retroceso en los intentos del paciente para cambiar o mantener los
cambios de su conducta. La prevencién de recaidas tiene una serie de
componentes: la autovigilancia, que requicre que los pacientes presten atencién
a su conducta y de ésta manera se abstenga de su conducta disfuncional;
procedimiento de recaidas programadas; motivacién para que desarrollen
intereses y actividades agradables que sean incompatibles con sus antiguas
formas de comportamiento; la ensefianaza de nuevas habilidades de
afrontamiento. Es importante identificar las areas vulnerables de las pacientes
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anorexicas para prepararlas ante posibles recaidas, particularmente durante
momentos estresantes. Generalmente estas pacientes después de una recaida,
suelen castigarse con conclusiones que favorecen la falta de esperanza, el
pensamiento dicotomico, catastrofico y perfeccionista que a su vez, favorece un
circulo vicioso que precipita més conductas sintomaticas; por lo que, se les debe
alentar a abstenerse en aplicar este tipo de pensamientos a las recaidas. Debe
ayudarseles a regresar un paso atrds para evaluar los factores que las llevaron a
ese “resbaldn”; reconocer que ni ellas ni nadie son infalibles; que deben renovar
el compromiso para su recuperacién a largo plazo y regresar a su plan regular
de alimentacion sin conductas compensatorias. Identificar pensamientos
disfuncionales, esquemas, patrones de pensamiento y por medio de técnicas
cognitivo-conductuales mas formales, brincar de la comida y peso a otros
aspectos mas personales de la vida de la paciente

D) Ir desarrollando un foco mas interpersonal en la terapia.

E) Desarrollar habilidades cognitivas que permitieran a la paciente examinar y
modificar pensamientos disfuncionales,

F) Evaluar los pros y contras de cada nueva modificacién y levar a conclusiones
TIuevas.

G) Promover y hacer cambios conductuales consistentes con las conclusiones.

H) Continuar con la asesoria educativa en los temas que cada paciente requiriera,

En esta etapa ademas de mantener el peso y evitar recaidas, fue de suma
importancia _consclidar los cambios positivos a nivel conductual, cognoscitivo y
afectivo, de tal manera que se encontrara lista para pasar a la fase II1.

Las respuestas reforzadas positivamente fueron:

A) Mantenimiento del peso
B) Tipo de alimentos ingeridos

Los reforzamientos positivos fueron:
Ay Acudir a la escuela o universidad
B) Asistir a eventos sociales y culturales
C) Realizar viajes
Dy Ejercicio supervisado por la fisioterapista
E) Hospital de dia

Los reforzamientos negativos fueron:

A) Hospitalizacién
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El hospital de dia fue una modalidad del programa que consistio en que la
paciente deberia permanecer en el hospital de 8 a.m. a 8 p.m. Y deberia llevar los
alimentos preescritos en su dieta para hacer las 3 comidas en el hospital.

Se utilizé como reforzamiento positivo cuando la paciente se sentia incapaz de
llevar la dieta adecuadamente y/o vomitaba por miedo a engordar. Esto le permitia
reorganizar la dieta de una manera controlada y constatar que no habia variaciones
significativas en el peso.

FASE IlI- MANEJO EXTERNO

El objetivo principal fue que la paciente alcanzara su peso teérico. Se manejo
una sesion por semana o 2 si tenia hospital de dia.

En esta etapa se hizo un nuevo contrato de peso, cuya meta fue alcanzar el peso
tedrico de cada paciente. Dado que este nuevo contrato solia angustiar y asustar a
las pacientes, fue importante el hecho de que continuaran con su diario, para
monitorear sus pensamientos, afectos y control de impulsos. Asimismo, fue
importante apoyar el trabajo que se realizdé con la nutridlga en relacién a la
planeacién de comidas y a la inclusion de alimentos mas variados en su dicta.

Se fomenté que comiera en casa, en restaurantes y con otras familias {de
familiares o amigos). Se fortalecicron y ampliaron los aspectos cognitivos-
conductuales de la fase II, se ampli6 el campo de accion de la terapia a otras areas
de la vida del paciente y se estimuld la capacidad de comunicacion interpersonal.

Las respuestas reforzadas positivamente fueron:

A) Aumento de determinada cantidad de gramos por semana
B) Tipo de alimentos ingeridos
©) Inclusién de alimentos “prohibidos™

Los reforzamientos positivos fueron:

A) Acudir a la escuela ¢ universidad

By Asistir a eventos sociales y culturales

O Realizar viajes

D) Hospital de dia

E) Liberacién del gjercicio, pero con supervision
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Los reforzamientos negativos fueron:

A) Hospitalizacion

FASE [V_- CONSOLIDACION Y TERMINACION DEL TRATAMIENTO

Los objetivos de esta fase fueron:
* Que la paciente mantuviera su peso tedrico

Que la paciente llevara una dieta liberada pero balanceada
* Que la paciente lograra Ilevar una vida integral a nivel familiar, social y cultural
e Terminar con el tratamiento

Para que pudieran cumplirse los objetivos de esta fase, fue muy importante que
las pacientes desarrollaran confianza para enfrentarse a las diferentes situaciones y
retos de la vida solas. Las sesiones fueron espacidndose de una vez a la semana a
cada 15 dias y una vez al mes. Fue importante realizar los siguientes pasos:

Resumir la evolucion del tratamiento y su progreso.

Revalorar los aspectos que hicieron posible los cambios y el progreso.

Identificar las areas vulnerables para tener presente las posibles recaidas.

Dejar abierta la posibilidad de asistir a otras sesiones de la terapia siempre que lo
sientieran necesario.

Las respuestas reforzadas positivamente fueron:

A) Mantenimiento del peso

B) Inclusion de alimentos nuevos y variados en su dieta
C) Tipo de alimentos ingeridos

D) Liberacién de la dieta

E) La posibilidad de comer en cualquier situacién

Los reforzamientos positivos fueron:

A) La eleccion libre de los alimentos
B) El manejo libre del ejercicio fisico
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III.10 ANALISIS DE RESULTADOS

El anilisis se realizo a través de la descripcion de los resultados de las pruebas
psicoldgicas, de la evolucién del peso de las pacientes y de las sesiones realizadas
durante el tratamiento, donde se obtuvo informacion por medio del reporte verbal y
escrito de las mismas.
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1V .- RESULTADOS

PACIENTE _“A “

DATOS DE LA HISTORIA CLINICA

Antecedentes heredo-familiares - No se encontraron datos de obesidad, bulimia
u otros trastornos alimenticios ni en los padres, hermanos u otros familiares. No
habia antecedentes de diabetes, problemas cardiovasculares, ni de tiroides. El abuelo
materno muri6 a los 32 afios por accidente automovilistico. La abuela paterna murié
a los 35 afios por cancer de estomago,

Antecedentes personales no patolégicos - De acuerdo al departamento de
Servicio Social de INNSZ, el nivel socioecondmico de la familia de la paciente era
medio. Vivian en casa sola rentada con todos los servicios.

Fue producto del primer embarazo, el cual fue normal. Nacié a término por
cesarea debido a trabajo de parto prolongado. Naci6 2 afios después una nifia y 4
afios después un nifio, ambos productos de embarazo normal, a término y por
cesarea sin complicaciones.

Tiene una media hermana seis afios mayor, producto del primer matrimonio del
padre (viudo).

El padre de 50 afios de edad, era ingeniero de profesién y trabajaba en una
empresa. La madre de 44 afios de edad, estudié comercio y era auxiliar de
contabilidad en una escucla reconocida de la cindad.

Todos los hijos estudiaban en colegios particulares, la hija mayor habia
terminado la carrera de administracion en la UNAM.

El desarrollo de la paciente fue normal en la infancia ¢ inicio de Ia
adolescencia; no se report¢ historia de sobrepeso, su complexion era mediana y no
fue hasta los 16 afies que comenzd a subir de peso.

En la esfera emocional reporté haber sido desde la infancia una persona timida y
dependiente de la madre, pero sin datos de alteracién psiquiatrica.

Present6 su menarca a los 13 afios, en forma irregular los primeros 7 meses y
después en ciclos de cada 28 dias por 4 dias de duracién,

Antecedentes personales patolégicos - Al nacer la paciente tuvo paro cardiaco,
secundario a sufrimiento fetal por trabajo de parto prolongado. Se le dio resucitacién
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cardiopulmonar, respondié adecuadamente y estuvo en cuidados intensivos por 15
dias. No hubo secuelas y su desarrollo fue normal.

Present6 las enfermedades propias de la infancia. Negd haber tenido alguna
cirugia,

Padecimiento actual - La paciente tenia 18 afios al momento de la entrevista,
media 1.58 m. y pesaba 37.100 kg. Al momento de la exploracion se encontraba
emaciada, presentaba lanugo, anemia, hipokalemia, hipercarotemia, desnutricién e
intolerancia al frio; se observo aplanamiento afectivo, con talante depresivo. Se
mostraba poco comunicativa y con pensamientos obsesivos en relacién a la comida.
Se fatigaba facilmente y necesitaba dormir mas horas de Jas que acostumbraba ( 2
hrs mas durante la noche y 1 hr. por la tarde). A los 16 afios, con una estatura de
1.58 my 50 kg., la paciente comenz6 a subir de peso, alos 6 meses habia subido a
55 kg. Reporté que se sentia "obesa" y de acuerdo con los padres consultd a un
acupunturista para que la hiciera bajar de peso con agujas y dieta. La paciente
decidié solamente llevar la dieta y comenzo a bajar de peso, hasta alcanzar ¢l peso
de 29.5 kg un afio después. En el transcurso de ese aiio fue disminuyendo 1a ingesta
de alimentos hasta eliminar por completo grasas, carbohidratos y carnes. Al llegar a
los 29.5 kg presenté amenorrea, teniendo 17 afios de edad, por lo que los padres Ia
llevaron con un ginecologo, siendo ésta su iltima menstruacién. El médico le
suministré una dieta balanceada para que recuperara peso, misma que no seguia
adecuadamente pero que le permitié subir hasta 37.100 kg. La dieta que habia
consumido en los Gltimos dos meses consistia de:

Desayuno: 2 huevos tibios

Comida: 3 rebanadas de jamén desgrasado; 4 limones; 1 chayote; 3
naranjas, 2 rebanadas de  melén; 1 yogourt.
Cena: Nada

Era selectiva para escoger sus alimentos, se basaba en que no tuvieran grasa,
fécula, harinas y poca aziicar. Aunque no se observd ningiin ritual en relacion a la
comida, st habia rigidez, no variaba la dicta y todos los dias comia lo mismo.
Preferia comer sola que en compaiiia de su familia.

No se report6 el uso de laxantes, diuréticos ni vomito, dnicamente restriccion en
la ingesta de alimentos. No habia abuso de substancias como drogas, alcohol o
medicamentos.

Presentaba distorsion de su imagen corporal, no se percibia emaciada sino
"normal®. También se observo altcracién en la percepcion de ciertas partes de su
cuerpo como el estémago y las caderas, que sobrestimaba en tamario,

En relacion con el ejercicio, al mes del inicio del padecimiento hacia 1 hr. diaria
de aerobics 5 veces a fa semana. Conforme fue restringiendo la ingesta de alimentos
fue aumentando la cantidad de ejercicio hasta llegar a 2 hrs. diarias 5 veces a la
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semana.  Cuando consult6 al ginecologo dejé el ejercicio durante dos meses por
encontrarse muy debilitada. Reinicié el ejercicio y fue aumentando en cantidad,
hasta que al momento de la historia clinica realizaba de 2 a 3 horas dianas, 6 veces
por semana.

Desarrollo escolar - Su desempeiio durante la primaria y secundaria fue
adecuado. En el primer afio y la primera mitad del segundo aiio de preparatoria su
desempefio escolar subié considerablemente. Sin embargo, a partir de la segunda
mitad comenz6 a bajar su rendimiento escolar, lo que se acentué en el tercer afio ya
que presentaba dificultad para concentrarse, pensary memorizar.

Area social - A partir del inicio del padecimiento se volvié mas retraida y
aislada, dejé de tener relacidn con sus amigas de la escuela, constrifiiéndose al
niicleo familiar.

DATOS DE LA ENTREVISTA

A los 16 afios la paciente se encontraba en su peso normal, comenzd a subir
paulatinamente hasta ganar 5 kg. Esto coincidi6 con el inicio de la preparatoria y
en que ella recordé haberse sentido muy presionada, pues deseaba estar entre los 3
primeros lugares de su generacion. Sentia que era una manera de retribuir a sus
padres por ¢l esfuerzo que hacian para mantenerla en esa escuela. Sin embargo, los
padres le mostraron su preocupacién de que estuvicra ganando peso tan rapido, le
decian que se veia "muy panzona” y ella comenzé a sentirse "obesa”. De mutuo
acuerdo con los padres acudié con un acupunturista para que la ayudara a bajar de
peso. Cuando comenzé a perder peso, recibia aprobacion y estimulo por parte de sus
familiares y compaiieras, lo que la hacia sentirse bien y con "fuerza de voluntad”
para poder controlar la comida. Le gustaba recuperar su apariencia fisica anterior.

En la medida que iba perdiendo peso le agradaba mas su figura y se sentia mejor
fisica y emocionalmente, seguia recibiendo aceptacién por parte de todos. Pero
cuando empezo a perder peso en forma mas dramitica y al dejar de menstruar, los
padres sc preocuparon y la llevaron al ginecélogo. Comenzé una lucha para subir de
peso porque ella no sc veia tan delgada y se gustaba fisicamente; no obstante, aceptd
subir un poco por sentirse debilitada y con dificultad para concentrarse en la escuela.

En el momento de la entrevista, a pesar de estar emaciada, le agradaba su
apariencia fisica y no se percibia como tal. No le gustaba exponer su cuerpo, por



68

ejemplo para sus clases de aerobics no usaba mallones sino pants, pues sentia que la
gente se le quedaba viendo por estar "panzona y caderona”.

Sus pensarnientos en relacion a permanecer delgada giraban alrededor de estar
mas saludable, mas 4gil, ser mas activa y productiva. El haber dejado de comer
ciertos alimentos como dulces, chocolates y pan, lo interpretaba como un logro y no
queria volver a probarlos por miedo a no poder dejarlos. Para ella Hevar una rutina
preestablecida era importante, pues temia que si no lo hacia su vida se
desorganizaria. Estar delgada era bueno porque estéticamente se agradaba mas y la
ropa le quedaba mejor . Subir de peso demasiado era como "traicionar” todas sus
ideas, ademds si aumentaba de peso otra vez lc iban a decir "gorda” y sus papas se
volverian a burlar de ¢lla; sus amigas se decepcionarian de ella, por no haber tenido
la fuerza de voluntad para seguir delgada.

En relacién con los alimentos los dividia en "malos", aquellos que tenian grasa,
fécula, harina y azicar; los alimentos “buenos” eran aquéllos que tenian proteinas
pero sin grasas, las verduras verdes, que le proporcionaban vitaminas y minerales, y
ciertas frutas que le proporcionaban vitaminas y aziicar. Aunque no se observé que
tuviera algin ritual en relacién con las comidas, si mostraba rigidez en cuanto a que
diario comia lo mismo. Le gustaba preparar sus alimentos y preferia comer sola que
en compaiiia de la familia. Disfrutaba preparando platillos especiales para la
familia, mismos que ella no consumia pues le estaban "prohibidos”.

Como medida de control de peso utilizaba el ejercicio. Al inicio del
padecimiento, comenzé a hacer ejercicio para ayudar a quemar calorias y para que
sus miisculos no se aflojaran. Se dio cucnta de que en esa época estaba angustiada y
se sentia muy mal por haber subido de peso, hacer gjercicio la tranquilizaba y la
hacia sentirse bien consigo misma. Cuando pesaba 29.5 kg, dejod de hacer ejercicio
por sentirse débil, recordé que se sentia muy deprimida por estar inactiva y que
cuando recuperé un poco de fuerzas reinicié con el ejercicio. La dieta que le dio el
ginecélogo le parecia muy exagerada y la hacia sentirse mal fisicamente, no toleraba
la sensaci6n de plenitud en el abdomen y reportaba que le provocaba dolor, por estas
razones, decidié alterarla para sentirse bien y poco a poco la fue alterando hasta
llegar a tener la dieta con la que se presentd a la historia clinica. El subir de peso la
tenia preocupada y con temor a perder el control, como medida para contrarrestar
este temor comenzd a aumentar la cantidad de ejercicio, esta conducta le daba la
sensacién de autocontrol, de més seguridad en si misma y de ser mds capaz para
lograr lo que se propusiera. Cuando se sentia angustiada o triste, el ejercicio la
ayudaba a recuperarse emocionalmente. Refirié ser una persona muy sensible, le
gustaba hacer las cosas bien y si algo no le salia como ella esperaba, primero se
enojaba y luego se deprimia, por lo que también hacia gjercicio. De igual manera,
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cuando se sentia "gorda” o "hinchada" utilizaba el ejercicio y tomaba agua de
Jamaica, para perder el agua que "estuviera reteniendo”.

Respecto de su historia menstrual, tuvo la menarca a los 13 afios, su actitud
hacia ella fue de "algo normal, pero incémodo”, sentia que limitaba sus actividades y
cuando cayé en amenorrea se sintio muy a gusto y no le causé ninguna
preocupacion. Cuando empezaron a aparecer los caracteres sexuales secundarios, se
sentia incémoda porque ella percibia que se le quedaban viendo como "bicho raro”,
Cuando bajé drasticamente de peso, perdié volumen mamario y el vello pubico se
transformé en lanugo. Estas consecuencias le provocaron bienestar porque sentia
que ya no se fijaban tanto en ella. Con lo Gnico que no se sentia a gusto era con la
resequedad de piel, con que se le caia mucho el pelo y que generalmente tenia frio,
por lo que tenia que estar muy tapada.

En relacién a su historia escolar, 1a paciente ingresé a maternal hasta los 4 aios,
esto se debi6 a que la madre no queria que entrara mas pequeiia al jardin de nifios
por temor a que se fuera a enfermar. A pesar de que no tuvo secuelas por el paro
cardiaco al nacer, la mam34 se mostrd aprehensiva en la primera infancia y tendia a
sobreprotegerla.  Durante la primaria y secundaria su desempeiio escolar fue por
arriba del promedio. Refirié que le gustaba estudiar y hacer sus tareas. En 1° de
preparatoria se volvié mis estudiosa y estaba entre los tres primeros lugares de su
generacion, asi continu6 hasta ¢l segundo semestre del 2° afio de preparatoria, en
que comenzé 2 bajar su rendimiento y se hizo evidente en 3°, donde bajo
considerablemente de calificaciones pues tenia dificultad para concentrarse, razonar
y memonzar. Esta baja significativa en su desempefio escolar coincidié con la
disminucién dristica de peso. Se sentia muy decaida y con sentimientos de culpa
por fallar en la escuela, para ella decepcionar a sus padres fue una de las razones por
las que cuando fute al ginecélogo decidié aumentar un poco de peso. Al recuperarse,
fue subiendo sus calificaciones y terminé en el promedio mas alto del salén. Las
materias que mas le gustaban, eran las relacionadas con las matematicas. Tenia
habilidad para el dibujo, actividad que realizaba en sus ratos libres. Deseaba entrar
en la UNAM a la carrera de disefio grafico.

En el area emocional, al momento de la entrevista se observd aplanamiento
afectivo, con talante depresivo. Aunque cooperadora, se mostré poco comunicativa.
Tenia pensamientos obsesivos alrededor de la comida, del peso y su figura. Se
describi6 como una persona introvertida, poco sociable, que no le gustaba mucho
hablar, insegura, aislada, pero muy "sensible”; no le gustaba hacer sentir mal a
nadie, ni decepcionar a las personas que esperaban algo de ella; si las cosas no
salian correctamente se enojaba y después se deprimia. No le gustaba que la
regaiiaran ni que "la vieran feo", ni que se fijaran en ella.
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Aunque de chica era timida, tenia su grupo de amigas en la escuela con las que
Jugaba, sin embargo, sentia que a raiz de que comenzd a bajar de peso se volvié més
aislada y ya no se llevaba con nadie de la escuela.

A nivel familiar, la madre era una mujer en la edad madura, de 44 afios de edad.
A los 15 afios se quedé huérfana de padre, murié en un accidente automovilistico.
La madre fue la tercera de cinco hijos. Los dos mayores, varones y las dos mis
pequefias mujeres. A raiz de este incidente, la familia tuvo problemas econdmicos;
por lo que, los dos hermanos mayores decidieron irse a provincia a trabajar, La
viuda, tardé mucho cn recuperarse y se mostré deprimida varios afios. La madre de
la paciente cra introvertida, aislada y fria. Estudié comercio y siempre trabajo en la
escuela de las hijas como auxiliar de contaduria, con lo que ademas de percibir un
sueldo, obtenia un descuento en las colegiaturas. En relacion con su matrimonio, no
se sentia feliz por sentir que su marido no se preocupaba suficiente por ella y no
cubrfa adecuadamente las necesidades cconomicas de la casa, de tal manera que
tenfa que seguir trabajando por las mananas. Sentia que su €sposo se preocupaba
mis por la hija de su primer matrimonio que por ella. Refirié que aunque habia
sentido deseos de divorciarse, no lo habia hecho para evitarles un sufrimiento a sus
hijos. Sin embargo, como padre, refirié que cra una persona afectuosa con todos los
hijos. En relacién a los hijos, se describié como una madre sobreprotectora, se
preocupaba por cumplir con la parte formal de su rol materno, les exigia orden y
buen desempefio académico. Se le dificultaba ser carifiosa, era aprehensiva y
controladora; por lo que, no los dejaba actuar en forma independiente. En relacion
con la paciente, describié que de pequefia habia sido una nifia que no daba
problemas. No obstante, a partir del inicio del padecimiento empezaron a tener
problemas porque no queria comer y hacia mucho ejercicio.

El padre tenia 50 afios. Era el menor de 6 hermanos, los 2 mayores varones,
seguian 3 mujeres. Su madre murié de céncer cuando tenia 8 afios. Las hermanas se
encargaron del hogar y de su educacion. Refiere haber estado muchos afios triste por
la pérdida de su madre. Estudi6 ingenieria y trabajé como empleado de diversas
empresas. Se casd y tuvo una hija del primer matrimonio. Enviudé a los 7 afios de
casado. El duelo le fue muy dificil, pues se sentia muy solo e incapaz de educar a la
hija por si mismo. Volvié a contraer nupcias a los 2 afios con su actual esposa.
Decidié casarse con ella por considerarla una buena mujer, pero la relacién no lc fue
facil por sentir que ella le tenia muchos celos a su hija. La considerdé como una
mujer de caracter dificil e introvertida. A su parecer, él no cumplio las expectativas
de ella por no haber logrado un mejor bienestar econémico. También pensd en
divorciarse, pero no lo hizo por los hijos.
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La paciente refirié tener una relacién dificil con la madre, pues la sentiz fria y
"criticona”, no habfa una relacién afectuosa para con ella; no le gustaba ver como
frecuentemente descalificaba al papa y se peleaba con él. La paciente se sentia mas
cercana al papa y tenia una relacién mas afectuosa con él; ella se afligia de ver que
a su padre no le iba tan bien econémicamente como él hubiera querido y deseaba
poder trabajar para ayudar a la casa.

EVALUACION PSICOLOGICA

PRUEBA DE INTELIGENCIA DE WECHSLER (WAIS)

Los puntajes en el area verbal fueron:

Informacién 10
Comprensién 6
Aritmética 7
Semejanzas 9
Retencion de Digitos 9
Vocabulario 11

Los puntajes en el drea de ejecucion fueron:

Simbolo Digitos 10
Figs. Incompletas 9
Disefio con Bloques 17
Ordenamiento de Figuras 7
Rompecabezas 10
CI Verbal - 197
Cl Ejecucion - 106
CI Total - 101

La paciente obtuvo un CI Total de 10!, que comespondié al Diagnéstico
Intelectual de “Promedio”. Su CI de Ejecucion fue ligeramente mayor al Cl Verbal
(9 puntos), lo cual no fue significativo, pero reflejé que en general poseia mas
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facilidad para responder a estimulos no verbales y a habilidades analitico-
perceptuales, que para habilidades de tipo verbal.

Los subtests de Informacion y Vocabulario indicaron que su nivel de
informacion general se encontré de acuerdo con su nivel de escolaridad, aunque no
mostré interés por aumentar mas su caudal de conocimientos y se ha conformado
con lo que ¢l medio ambiente le ha dado.

En el subtest de Semejanzas, se observé por el tipo de respuestas que dio, que el
tipo de pensamiento utilizado fue funcional-abstracto, con un predominio del
primero,

En los subtests de Aritmética y Retencién de Digitos se encontré que su
memoria inmediata en relacion a los niimeros fue adecuada y manejé las operaciones
matematicas basicas; sin embargo, fallé6 ante problemas que requerian de mayor
atencién y concentracion,

El subtest de Comprension denoté que tenia dificultad para realizar juicios
practicos o para dar una buena solucién a situaciones sociales de la vida diaria.

El subtest de Disefio con Cubos, revels que la coordinacidén visomotora para
reproducir los modelos que se le presentaban, fue buena. Mostré una gran
capacidad para realizar correctamente tareas que implicaban analisis y sintesis
de tipo espacial con uso de la 16gica.

En el subtest de Rompecabezas se observé que fue capaz de organizar un todo a
partir de sus elementos, haciendo un buen uso de su capacidad para planear y
anticipar.

En el subtest de Figuras Incompletas identificé objetos que le eran familiares y
el elemento esencial que hacia falta; sin embargo, fallé cuando tenia que percatarse
de detalles més finos y sutiles en objetos que le eran menos familjares.

En el subtest de Simbolo de Digitos mostré buena coordinacién visomotora y
precision en sus trazos. Fue capaz de aprender tareas nuevas a partir de elementos
desconocidos.

En el subtest de Ordenamiento de Figuras se observé dificultad para interpretar
adecuadamente las relaciones que existen en situaciones sociales comunes.
Asimismo, reflejo poca sofisticacién social y poco sentido del humor.

Analizando los subtests de Informacion, Semejanzas y Vocabulario, que son los
subtests poco sensibles a la atencién, se observo que no hubo diferencias
significativas entre ellos y reflejé un cimulo de conocimientos promedio y de
acuerdo a su edad.

Los subtests de Comprensién y Ordenamiento de Figuras salieron bajos y
confirmaron su dificultad para entender y concentrarse cuando se le presento
informacion verbal que requeria procesamiento, memoria inmediata y formulacién
de una respuesta.
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Tanto en el subtest de Rompecabezas como en Disefio con Cubos, reflejo
habilidad para la organizacién espacial y una excelente capacidad de analisis y
sintesis en las relaciones espaciales.

PRUEBA DE LA FIGURA HUMANA DE MACHOVER

En cuanto al analisis formal, dibujé dos figuras completas, bien estructuradas e
integradas. Poseian un tamafio regular, siendo un poco més grande la figura
masculina, aunque esta diferencia no fue significativa. Las figuras se encontraban
cuidadosamente centradas en la hoja, lo cual de acuerdo con Levy (en Bellak, 1994)
significé que su atencién solia estar centrada en si misma.

Dibujé en primer lugar a la figura femenina, que correspondié cronolégicamente
con la edad de la paciente; sin embargo, no correspondié con su verdadera
fisonomia, sino a la forma en que percibié su imagen corporal.

La figura masculina, correspondié a un joven formal y bien parecido. Lo
dibujé en una posicion rigida, de perfil y con los pufios cerrados, lo que reflejo
dificultad para manifestarse espontinecamente y para expresar su agresividad. La
figura fue detallada y cuidadosamente vestida, lo que corroboré su tendencia al
perfeccionismo y cierta preocupacion por la imagen que pudiera proyectar
socialmente.

En cuanto al anélisis de las lineas, los trazos en las figura femenina eran cortos y
reforzados, lo que segiin Levy (en Bellak, 1994), refleja ansiedad e inseguridad. Los
trazos que correspondieron al dibujo de la figura masculina, también eran cortos y
reforzados, pero més obscuro y con el contorno mas claramente definido, lo que
indicaria que percibe a la figura masculina aislada y con necesidad de protegerse
contra las presiones externas.

En relacion con el contenido de los relatos, el que correspondié a la figura
femenina, reflejo su propia historia, sus deseos, sus aspiraciones, sus necesidades y
frustraciones, inclusive hubo una frase en que hablé en primera persona. Se refirio a
una jovencita de 18 afios que estudiaba la carrera de disefio (lo mismo que deseaba
estudiar), con desos de independizarse aunque hasta entonces no lo habia logrado.
Tenia aspiracioncs profesionales, laborales y artisticas como: escribir, €l dibujo y la
danza, ya que por medio de cllas, podia expresar sus sentimientos y su estado de
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animo. Se percibia como una mujer conservadora, sentimental, con necesidad de
establecer retaciones de amistad profunda y de sentirse querida. Su objetivo mas
importante era encontrar una pareja con quien casarse y poder formar una familia.
Describia tener una familia muy unida. Estaba conciente de sus deberes hacia si
misma y hacia los demas, sentia que a veces fallaba y que sus errores lastimaban los
sentimientos de las personas que la rodeaban; por lo que, debia corregirse con fuerza
de voluntad. Anhelaba llevar una vida social activa, aunque referia tener cierta
dificultad para relacionarse con los hombres de su edad.

El relato de Ia figura masculina correspondié a un joven profesionista,
responsable ¢ independiente que habia tenido que abrirse camino solo, por no contar
con la ayuda de un padre (lo describia como huérfano de padre), pero que con fuerza
de voluntad y dedicacién pudo superarse. Exalté en él cualidades como la fortaleza,
la inteligencia, la sensibilidad y el altruismo. Lo describié como un hombre
conservador y religioso, que no participaba de actividades frivolas, como son las
discotecas. Su meta principal era casarse y formar una familia con hijos sanos y
fuertes, tanto fisica como espiritualmente, para que fueran capaces de enfrentar las
dificultades que la vida presenta, ya que percibia que la vida era dificil y habia que
tener fuerza para encararla.

TEST DE APERCEPCION TEMATICA (TAT)

Se aplicaron las laminas 1, 2, 3,6, 7, 8,9, 12, 13 y 18,

En el anilisis formal se encontré que el lenguaje escrito que utilizd para sus
relatos en todas las laminas, fue rico y con un uso adecuado de las palabras. Su
vocabulario fue extenso y florido y mostré una capacidad de redaccién por arriba de
lo esperado para su edad, lo que reflejo buenas capacidades intelectuales y un medio
ambiente estimulante. Su pensamiento fue légico, coherente y congruente. Habia
un buen examen de realidad, ya que los relatos se apegaron al estimulo visual.

LAMINA 1

Esta lamina pone de manifiesto fundamentalmente la relacién con las figuras
parentales y las necesidades de logro.

El personaje principal era un hombre que de nifio era estudioso, responsable y
con deseos de superacion, aunque alegre, tendia al aislamiento. De nifio se sometia a
los deseos de la autoridad, ya en la adolescencia anhelé ser independiente y realizar
sus propio objetivos, para lo cual trabajé activamente, apoyandose en un maestro y
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una relacion amorosa con una mujer, logrando el éxito que tanto anhelaba. Sin
embargo, el maestro y la amante mueren, ¢l se hunde en la deseperacién y no logra
recuperarse, de tal manera que muere solo, deprimido y fracasado.

El contenido de la historia revelé que la paciente en la infancia se sometio a las
figuras parentales; aunque en el presente hubiera deseado seguir sus propios
modelos de identificacién y poder independizarse para lograr sus propios objetivos
en la vida, se sentia insegura de actuar en forma autéonoma, temia que sola pudiera
perderse y desestructurarse; por lo que, terminaria abandonada, deprimida y
completamente aistada.

LAMINA 2

Esta lamina refl¢ja las relaciones familiares y da informacion sobre las actitudes
hacia el embarazo.

La historia se desarrollé en un pequefio pueblo en el seno de una familia humilde
y trabajadora. El personaje principal era una joven seria, amorosa, responsable,
estudiosa pero con dificultad para concentrarse, buena hija y hermana. Estaba
enferma y desauciada, situacién que desconocia porque los padres nunca le dieron
informacion al respecto. Durante la adolescencia se mostr indiferente hacia el sexo
opuesto, pero ya de joven se enamoré de un muchacho que jugé con ella y la
abandoné. Ella se volcé en su trabajo como maestra de nifios pequefios y finalmente
murié dormida. En la relacién familiar, al padre lo describié come un hombre sin
ambiciones y sin logros en su trabajo. La madre, aunque ambiciosa, finalmente se
volvio conformista, incapaz de lograr sus anhelos y con sentimientos de amargura
por su propio destino. El hermano era ambicioso y trabajador, deseaba poder superar
al padre y lograr lo que €l no pudo hacer: tener dincro y poder. El personaje
principal, s¢ sentia mis apegado al padre, brindéndole €l carifio y el apoyo que no le
daba Ia madre.

El contenido de la historia revelé una familia en que la relacién marital era poco
gratificante, ambos coényuges se sentian frustrados y solos. Al padre lo percibio
trabajador, aunque débil, ineficiente y frustrado por no poder cumplir con su rol de
autoridad y buen proveedor. A la madre la percibié ambiciosa, aunque incapaz de
obtener lo que ha deseado activamente, més bien se ha sometido y ha asumido el
papel de victima. El hijo varén se identificé con la madre y compitié con el padre
para superarlo. La paciente se identific con la hija, que era una joven aislada,
distante de la madre y que se sentia responsable emocionalmente por el padre. En
cuanto al embarazo, lo ignoré completamente y no hubo ninguna fantasia al
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respecto. Se observé el deseo de independizarse, pero al mismo tiempo con temor de
ser abandonada, lo que simbglicamente vive como la muerte.

LAMINA 3

Esta lamina ofrece indicadores acerca de sentimientos depresivos por la muerte
de algin ser querido, por el fracaso en una relacién amorosa y por la forma en que
se recupera.

El personaje principal del relato era una mujer que de joven era alegre, activa
socialmente exitosa, con deseos aparentes de establecer una relacion amorosa
genuina; sin embargo, era rechazante e interesada por el dinero, lo que determiné su
eleccion de pargja. Del matrimonio nacié un hijo varén, del cual sc mostré
desapegada. Su actitud la llevé a quedarse sin amigos y a distanciarse del marido;
aunque se dio cuenta de ello y desed cambiar, el esposo decidié divorciarse y se fue.
Ella tuvo que trabajar y salié adelante exitosamente, educando a su hijo quien al
final s¢ convirtié en un hombre trunfador y de bien. Al cabo de los afios, el hijo se
hizo responsable de la madre y se casé con una mujer, que poseia las cualidades que
ella hubiera deseado tener al momento de su matrimonio. Al nacer el segundo nieto,
clla muri6 por estar enferma; sin embargo, a pesar de su enfermedad fisica,
moralmente se sinti$ satisfecha por haber formado adecuadamente a su hijo.

El contenido de la historia reveld que el éxito o el fracaso de las relaciones
heterosexuales dependia de la forma de ser y actuar de la mujer. Cuando la relacion
fracasaba, el hombre abandonaba el hogar y la mujer se deprimia profundamente, se
recuperaba gracias 2 que compensaba sus defectos enfocandose al trabajo y a sacar
adelante a los hijos.

LAMINA 6

Esta lamina refleja la relacion de las mujeres con el padre y todos sus derivados
en relacién con el esposo, con otros hombres y la autoridad masculina. Debido a la
poca diferencia de edad entre los personajes, peneralmente no se le ve en forma
manifiesta como al padre sino como a un contemporaneo.

Los personajes principales eran esposos y tenian un hijo que iba a entrar a la
universidad. El marido le reclamoé a 1a mujer que habia sido sobreprotectora con el
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hijo y que no lo supo educar, por lo que era irresponsable, flojo, apatico y como
consecuencia no aprob6 los examenes de admisién para entrar a la universidad. La
mujer se sintié culpable y fue incapaz de defenderse ante las acusaciones de su
pareja. La describié como una mujer sometida al esposo, incapaz de expresar sus
sentimientos. El hijo reconocié que la actitud de los padres habia influido en su
personalidad, pero al ver que tenian problemas por causa suya, s sintié culpable y
asumi¢ su responsabilidad para manejar su vida de acuerdo a las expectativas que
los padres tenian de ¢1. Esto permitié que los padres se volvieran a unir y se sintieran
orgullosos de su hijo.

El contenido de la historia revelé que en la relacion de pareja, la mujer era la
responsable de la educacion de los hijos, pero por ser sobreprotectora y solapadora
los volvia irresponsables y apaticos. La mujer temia al hombre, no podia defenderse
y se sometia. En la relacién marital el hombre era exigente, demandante, agresivo y
no se involucraba en la eduacién de los hijos. El hijo se sentia culpable ante los
conflictos maritales y como compensacion desarrollaba necesidades de logro para
complacer a los padres.

LAMINA 7

Esta lamina pone de manifiesto la relacion de la madre con la hija. Revela las
ensofiaciones de la examinada. La mufieca puede reflejar las expectativas que la
examinada tenga de sus propios hijos.

En el relato, la mujer madura era la nana que le contaba un cuento a !a niia,
quien tenia en sus brazos a su mufieco preferido. La nana adoraba a la nifia y
siempre se mantuvo cerca de ella en una relacién cercana y amorosa. La nifia estaba
enferma de leucemia y era rechazada por el padre, por ser mujer y por no cumplir
sus expectativas; era poco activa, sofiadora y tenia la profunda necesidad de sentirse
amada por un hombre. L.a madre queria a la nifia y le daba carifio por estar enferma.
Cuando la nifia crecié y conocio a un joven con quien casarse, el padre se mostré
indiferente y frio; sin embargo, la hija decidié llevar a cabo sus planes. El
matrimonio duré poco porque ella muri6 y el joven marido se hundié en la
depresion.

El contenido de la historia reflejé que el personje principal (la nifia) se vivia
enferma, ineficiente y rechazada por el padre. Sentia que la madre la queria solo por
estar enferma y realmente era una figura femenina sustituta la que le brindaba carifio
y una relacidn cercana. La hija deseaba encontrar el amor que no le daba el padre en
una relacién de pareja, pero sentia que su enfermedad le impedira disfrutarlo.
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LAMINA 8
Esta lamina refleja problemas actuales y fantastas.

En el relato, el personaje principal era una joven superdotada en el area artistica,
era modelo, bailarina, actriz y misico. Ejercia su profesién con éxito y era
reconocida mundialmente. No se preocupaba por las cosas materiales y buscaba ser
feliz llevando una vida sana y plena. Un dia en la carretera tuvo un accidente de
coche en el que perdié la memoria. Fue rescatada por un joiven aventurero que la
salvé y la cuido. Ambos se enamoraron y ella encontré la felicidad, pero temia que
al recobrar la memoria tendria que renunciar a ella. Finalmente 1a recuperd y se fue
al encuentro con su vida pasada. Volvié a triunfar en sus actividades y descubrié que
estaba comprometida con otro hombre que realmente no la amaba, sélo le interesaba
por su fama. Se reencontr6 con una amiga que la apoy6 en todo y finalmente rompio
su compromiso. Ella se dio cuenta de que estaba embarazada del joven aventurero
con quien se reencontré en uno de sus conciertos. Dejé su carrera y se casd con él.
Tuvieron un hijo y fueron felices.

El contenido del relato reflejo que la paciente deseaba sentirse amada ¥
protegida por un hombre con €l cual pudiera formar una familia. Aunque tenia
necesidades de logro, deseos de superacién y de reconocimiento social era capaz de
renunciar a ello con tal de sentirse querida y segura.

LAMINA 9

Esta lémina permite observar los sentimientos que se dan entre las mujeres.
Refleja las relaciones que se dan con el grupo del mismo sexo en las éreas
profesional, familiar y sexual.

En el relato aparecieron dos jovenes hermanas adineradas. Una fue criada por el
papd, quien no supo educarla, por lo que era déspota, orgullosa e incapaz de dar
afecto (Ana L.). La otra fue criada por la tia, quien la ensefi6 a ser alegre, carifiosa y
buena (Carolina). Ana L. sentia envidia de que su hermana tuviera novio y de que se
sintiera tan feliz con €l e incluso traté de seducirlo, pero ¢l le fue fiel a Carolina. El
padre murié y ambas heredaron la mitad de su fortuna. Carolina se casé ¥ a pesar de
ser esteril, el marido sigui6 queriéndola, asi que adoptaron un bebé. Ana L. se quedo
sola por su egoismo, pero de grande recapacitd y una parte de su herencia la doné a
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una casa cuna y a un asilo de ancianos, la otra parte se la dio a Carolina, quien Ia
aceptd y la hizo crecer trabajando.

El contenido de la historia revelé Ia presencia de rivalidad entre las hermanas. El
caracter de cada una determiné poder encontrar una pareja o quedarse sola. Para
encontrar una pareja, era determinante que la mujer fuera buena y afectuosa ya que
el orgullo y el egoismo llevaban al aisalmiento. Un hecho importante para la
paciente fue que nunca era tarde para rectificar las propias actitudes negativas y
corregirlas. En el relato la madre no aparecié, pero habia una figura femenina capaza
de dar orientacion, guia y afecto a la joven, mientras que percibio que el padre era
incapaz de inculcar a la hija los valores morales necesarios para hacerla feliz. El
padre solo servia como proveedor de bienes materiales.

LAMINA 12

Esta lamina permite explorar la relacion madre-hija, la actitud frente al
envejecimiento y el matrimonio.

La historia se desarrollé en un convento de monjas que recogia nifios
abandonados, el personaje principal era una joven que de bebé fue abandonada por
su madre en el convento. La madre de esta joven se enamord de un joven que la
engafio, la embarazd y le pidi6 que se deshiciera de la hija. La madre le hizo caso,
porque lo queria sobre todas las cosas y el bebé significaba una carga para ella, asi
que dejo a la hija en el convento. La joven fue criada por las monjas, quienes le
dueron carifio y proteccion. Un dia la madre superiora la enfrenté para que decidiera
que camino tomar en la vida: ser monja y quedarse en un convento o llevar una vida
independiente, la joven decidid salirse del convento para ponerse a prueba.
Consiguié un trabajo y el jefe se enamoré de ella, pero como se sentia confundida le
pidi6 orientacién a la madre superiora quien le aconsejé que fuera ella misma Y que
dejara fluir las cosas naturalmente. Asf lo hizo y finalmente se casé con él, tuvieron
un hijo y una hija. A pesar de casarse continué cerca de las monjas dandoles apoyoy
dinero.

En el contenido del relato la examinada percibi6 que la madre y el padre no la
han querido, porque ha significado una carga para cllos y por ello la han
abandonado. A la madre la percibié irrresponsable y egoista, al padre lo percibio
deshonesto e igualmente imresponsable y egista. Sin embargo, hubo dos figuras
femeninas sustitutas que se encargaron de darle carifio y proteccion, ella se
identifico con estas figuras y le result6 dificil encontrar su propia identidad, lo que
pudo lograr aunque no logré cortar por completo con el vinculo. Ha sentido la
necesidad de retribuir el afecto y el apoyo que sc le ha dado.
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LAMINA 13

Esta lamina explora carencias, sentimientos de soledad, abandono y
expectativas,

La historia se desarrollo en una granja cerca de un pueblo. Ahi vivian un
matrimonio de campesinos que trabajaban la granja y sus dos hijos, de 9 y 14 aios.
El personaje principal era el nifio de 9 afios, que ayudaba en la granja junto con su
hermano mayor. Los padres eran buenas personas, le habian dado a sus hijos lo que
tenian y los habian formado como hombres bondadosos y de lucha. El nifio deseaba
salir de esa granja para conocer otros lugares y asi superarse tanto en los estudios
como econdmicamente. Era un nifio distraido, pero responsable y muy agradecido de
lo que tenia, inclusive sentia que gozaba de cosas que no merecia y por ello queria
ayudar a la gente que realmente lo necesitaba. De joven comenzé a ahotrar para
solventarse su carrera, finalmente se fue a la ciudad a estudiar medicina. Cuando se
recibid, trabajé en un hospital y volvié a reunir dinero para regresar a su pueblo y
poner un consultorio propio. En su pueblo trabajé educando a las familias y
ejerciendo su profesion.

El contenido del relato revel¢ carencias de tipo econdémicas y culturales. La
paciente se identificd con ¢l nifio que se sentia inmerecedor de lo que tenia y que
para compensar desarrollé necesidades de logro y éxito, ya que de esa manera podia
retribuir lo que le habian dado. Tenia conciencia de que para lograr sus metas, debia
esforzarse y abrirse camino por si misma.

LAMINA 18
Esta Jamina permite explorar la forma en que las mujeres manejan la agresion.

La historia se desarrollé en una casa tencbrosa, en el seno de una familia
compuesta por la madre, el padre, la hija y la nana. La familia vivia agobiada por un
secreto familiar. El padre era un hombre frio, violento que golpeaba y humillaba a la
maméd. La madre era una mujer trastornada mentalmente, que deseaba suicidarse. La
nana era quien se ocupaba de atender a la hija y de arreglar asuntos con el padre. El
personaje principal era la hija, que de nifia era maltratada por el padre. Un dia la
madre se cayd por las escaleras y pensaron que murié, aunque no fue asi. La hija,
decidié huir dc la casa, pues no deseaba seguir atada y sometida al padre. Se
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independizo, trabajé y fue mejorando de puesto; sin embargo, no se casd nunca,
pues aprendié a controlar sus sentimientos y a no dejarse atrapar por ¢l amer y la
pasion. Temia que todos los hombres fueran como su padre y sentia que les tenia
miedo. Nunca pudo superar ese sentimiento; por lo que, mejor se¢ llevé a la nana a
vivir con ella para tener compafiia. La nana murié y ella se apoyd en Dios para
seguir adelante. Al final, cuando el padre estaba muriendo, la mandé llamar y le
pidié perdén, la joven reconcié que a pesar de su rencor lo queria.

En el contenido del relato la paciente percibié al padre y al hombre en general,
agresivo, violento y despreocupado por la mujer. Sintié que la madre se ha sometido
al padre y que ha sido incapaz de expresar su agresion abiertamente para defenderse;
por lo que, mejor ha deseado morir. Sintié que ninguno de los dos la han querido ni
s¢ han preocupado por ¢lla, ha sido mas bien una figura femenina sustituta la que s¢
ha encargado de ella. La paciente reflejé gran control de sus emociones para no
involucrarse afectivamente con nadic, ya que esto lo ha percibido sumamente
peligroso. Ha habido descos de huir de los problemas familiares y de
independizarse, aunque ha sentido que el precio a pagar seria el aislamiento y la
soledad,

En resumen, se observé que el tono afectivo en la mayoria de los relatos era
pesimista, con un final trigico; hablé de muerte en el personaje principal lo que
sugiri6 la presencia de una tendencia a la destruccién. Se identificé con Jjévenes que
tenian deseos de superacién, necesidades de logro y de ser independientes; sin
embargo, las describio inseguras, tristes con gran temor a ser abandonadas ya
quedarse solas. Esta conflictiva le provocaba tension, apatia y tendencia al
aislamiento.

A la mujer la percibi6 impulsiva, agresiva, rechazante, sometida y gencralmente
causante de los problemas que se pudieran presentar.

En cuanto a la madre, no se observé una buena relacion ya que en los relatos
siempre la sustituy6 por alguna otra figura femenina, quien ha sido la que finalmente
le ha dado apoyo y afecto.

En cuanto al hombre, tuvo una doble percepcién de éI: por un lado lo percibi6
protector, proveedor y capaz de brindar apoyo (padre); por otro parte, lo percibié
indiferente, violento, controlador y devatuador (hombre en general).

Las relaciones heterosexuales las percibié dificiles, conflitivas, tragicas ¢
mseguras.
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Con los hermanos observd una relacion de competencia, rivalidad, celos, envidia
y coraje; sin embargo, no ha sido capaz de manifestar sus sentimientos en forma
abierta, se ha controlado y reprimido, para no exponerse a ser rechazada.

A lo largo de las historias mencion6 en diferentes ocasiones a un ser superior en
el que se ha apoyado y del que ha esperado ayuda a sus problemas de forma magica.
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TRATAMIENTO COGNITIVO - CONDUCTUAL

Las 142 sesiones que se tuvieron con la paciente para aplicar el tratamiento
cognitivo conductual, se presentan como un texto en el que se fueron indicando
tanto el estado de la paciente, su cvolucidn, el ambiente que la rodeaba, sus
pensamientos, sentimientos y conductas, como las intervenciones terapéuticas que se
llevaron a cabo. En las sesiones en que se quizo ejemplificar alguna manifestacion
de la paciente o intervencion terapéutica, se expresa “verbatum”; asi como, en
aquellas sesiones en que se dio una modificacion significativa. Se expreso con una
“T” para terapeuta y una “P” para paciente,

Después de haberse realizado la evaluacion psicoldgica a través de la historia
clinica y las pruebas psicoldgicas, la valoracién en familia y la historia clinica
médica, se llegé al diagnostico de Anorexia Nervosa de Tipo Restrictivo. Por
encontrarse en un peso muy bajo y con gran deterioro en su estado de salud, se
decidié internarla en la Unidad Metabélica Infantil del INNSZ para un adecuado
control de peso, de los alimentos y comidas, y para realizar los estudios
endocrinol6gicos pertinentes,

En la primera sesion, se hablé de las metas del tratamiento y del procedimiento
terapéutico. Se cstablecio que durante el internamiento se le veria 5 veces por
semana. Para que pudiera salir del hospital y ser manejada en forma externa, se hizo
un contrato de peso a 45 kg, a razén de 200 grs. por dia. Se inici6 el monitoreo,
inicamente con la grafica de peso que debid ser colocada en la cabecera y donde la
paciente fue registrando su peso diario.

Las siguientes 10 sesiones, tuvieron una duracién de 30 minutos y se utilizaron
para analizar con mas detalle como seria el procedimiento terapéutico, establecer los
reforzamientos positivos y los negativos, para dar informacién educativa acerca del
padecimiento y de las repercusiones que tiene la emaciacién en la conducta, en la
esfera cognitiva y en las emociones. La paciente no tenia conciencia de su
enfermedad, se encontraba poco motivada para el tratamiento, mostraba a nivel
cognoscitivo (pobre concentracién, poca capacidad de juicio y apatia) y a nivel
emocional (talante depresivo, aplanamiento e irritabilidad) efectos claros de la
emaciacion. Se decidié trabajar en el establecimiento de una buena alianza
terapéutica, la cual seria muy importante con ¢sta paciente dadas sus caracteristicas
y las de su familia. La motivacion se trabajo a nivel de contemplacién; es decir,
hacer conciencia de la enfermedad, hablar de ella, pero sin pedir acciones para
cambios importantes, mas que el adherirse a la dieta. Ej:
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(T) {Recuerdas qué pasaba cuando decidiste bajar de peso?

(P) No recuerdo nada en especial....mas bien yo creo que esto es por problemas
que tengo desde chica. ...

(T) ¢ Con “esto” te refieres a la Anorexia?

(P} 8i, yo creo que es por mi forma de ser, que siempre fui asi tan timida y por los
problemas con mi mama4, de que no queria a Lupita y yo sentia que mi mama me
rechazaba, nunca le interesaron mis cosas. Todos me han dicho que estoy mal.

(T) (Y t0, qué piensas?

(P) Mis amigos me han dicho que estoy en un hoyo y yo me siento en un hoyo, sé
que cstoy mal, pero no sé como salir.....sé que tengo que comer pero me da mucho
miedo engordar,

(T) ;Por qué te asusta recuperar peso?

(P) Porque siento que si engordo me van a rechazar, que ya no me van a querer

(T) Me gustaria que otro dia profundizaramos mis en este punto, habria que ver si a
las personas se les quiere por el peso o por alguna otra razén. Pero ahora jqué mas
recuerdas que te hizo bajar de peso?

(P) Yo creo que mi problema también tiene que ver con que a mi papa también le
chocan los gordos, los critica mucho y a mi me molesta porque se burla. A mi me
decia que me cuidara con la comida, que no comicera tanto de esto o aquello, y que
hiciera ejercicio para bajar la panza, yo creo que por eso me da miedo engordar.

(T) Parece que no te sentias muy bien contigo misma , que te sentias sola y poco
comprendida. Quizis tu miedo a engordar es miedo a que vuelvas a tener esos
sentimientos. El controlar la comida y el peso te ha ayudado a no pensar en estas
cosas, asi que puedes ver gue recuperar peso es necesario para tu recuperacion, pero
no es el Unico que importa entender. Juntas podremos analizar este tipo de
pensamientos y de sentimientos en la medida que vayan surgiendo.

Durante estos dias subid de peso adecuadamente. La familia comenzé con su
terapia de familia, pero sin la paciente, por no encontrarse en un nivel de
recuperacion fisico adecuado.

De las sesiones 12 a la 26, todavia se observaron las consecuencias de su bajo
peso en la esfera cognitiva y emocional. El aumento de peso fue muy lento. El
tiempo de las sesiones se aumenté a 50 mins. Mostraba temor por seguir
aumentando de peso, porque temia perder el control y porque no se sentia a gusto
con su figura. Se pusicron en tela de juicio los valores culturales en relacién a la
figura y peso. Se descentralizé el temor a perder el control, se le tomo desde otro
punto de vista, haciendo referencia a que este temor iba en relacién directa con la
emaciacion, donde hay periodos en que s¢ experimenta una sensacion de hambre
intensa, pero que en la medida que se va recuperando peso van desapareciendo estas
sensaciones y la manera de ayudar a que esto se fuera dando era haciendo las
comidas como las tenia indicadas.



En la sesion 27 ya mostraba mejoria en relacion a sus procesos de pensamiento;
por 1o que, se ratificé que el aumento de peso deberia ser de 200 grs. por dia y que
deberia de terminar todos sus alimentos o se le quitaria la posibilidad de dibujar
(actividad que realizaba durante el dia con bastante placer). A nivel cognitivo se
continué con el mismo trabajo que en las sesiones anteriores y en desarroliar mayor
confianza hacia la terapeuta y hacia el programa, en cuanto a que su aumento de
peso seria paulatino, adecuado y no se la dejaria sola en ningiin momento. Se le dio
informacion acerca del diario que se les pedia que llevaran (automonitoreo), cual era
su utilidad y de qué manera debia hacerlo.

En la sesién 31, no habia subido de peso adecuadamente, pues no terminaba de
comer todos sus alimentos, asi que se le dio como reforzamiento negativo el no
dibujar. En la sesién 34 continué sin dibujar a y ademas se agregd otro
reforzamiento negativo, no recibir llamadas telefonicas. Durante esas scsiones a
nivel de motivacién se fue pasando de la fase de contemplacién a la de preparacién
(lo que ha intentado hacer para cambiar, pero que no lo ha realizado plenamente) y a
Ia de accién (comenzar a hacer cambios conductuales y del ambiente para vencer los
obsticulos). Se continué con informacién educativa acerca de la distribucién de Ia
grasa cn el cuerpo y de que para eso tenia ejercicios de fisioterapia especificos; se
hizo hincapié en que para poder hacer cambios verdaderos a nivel de sus creencias y
afectos, era importante reestablecer un equilibrio biolégico.

De la sesion 35 a la 44 se reestablecié el aumento de peso, su estado de animo
comenzo a mejorar, se encontraba menos apatica y mas cooperadora con el
tratamiento. Se quitaron los reforzamientos negativos. En la sesién 40 se decidié
que ya podia iniciar su terapia de grupo, individual psicodinamica e incorporarse a la
terapia de familia. Se comenzo a trabajar en sus relaciones interpersonales tomando
sus sentimientos en relacion al grupo, pues mostraba sentimientos de inferioridad en
relacion a sus compafieras, sentia que tenian mas dinero que ella y que eran "més
bonitas”; por lo que, de acuerdo con la paciente, no la iban a aceptar en el grupo y
ella “se iba a sentir muy mal” (autoconcepto y autoestima). Se fomento el
reconocimiento de las conexiones que habia entre ciertos pensamientos, ciertas
conductas y sus emociones, y se examing la evidencia que tenia para darle validez a
£53s creencias.

En la sesién 44 solicité permiso para presentar su examen de admisién a la
universidad en la facultad de Ingenieria y se le concedié como reforzamiento
positivo al esfuerzo realizado en ese periodo de tiempo. También se le solicité que a
partir de ese momento deberia comenzar a realizar su diario.
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De la sesién 45 a ta 50 el aumento de peso fue adecuado y lievaba a cabo sus
comidas en forma apropiada. Comenzd a llevar el diario de manera muy concreta,
sefialando solo o relacionado con las comidas; por lo que, se insistié en que anotara
sus sentimientos y pensamientos para tener mas herramientas con que trabajar en
cada intervencion. Comenzaba a sentirse mis a gusto dentro del grupo de terapia,
pues sus compafieras se mostraron cercanas e interesadas en ella. Como se sentia
contenta y satisfecha con la forma en que habia ganado peso, sc utilizaron estos
sentimientos y actitudes para aumentar la conciencia de enfermedad a través del
examen de las funciones adaptativas de la anorexia, dejando claro que el
"significado” de la enfermedad iba mas alla que el hacer dietas que cayeron fuera de
control y se identificaron sus temores previos a la presentacion de la enfermedad, asi
como, de los conflictos que existian.

De la sesién 51 a la 53, como fue subiendo adecuadamente de peso y ya seria
dada de alta de la hospitaliacion, se trabajé en las fantasias que tenia de regresar a
casa. Mostré temor ¢ incertidumbre en relacién a la respuesta que habria de la
familia con su regreso a casa y si seria capaz de continuar llevando su vida y su
dieta adecuadamente. Se decatastrofizd estos pensamientos y se le confronté con el
hecho de que la adolescencia conlleva nuevos retos y problemas, que provocan
sentimientos de inseguridad e incomodidad, pero que se podia aprender a
enfrentarlos y resolverlos con otras estrategias mas adecuadas y sélidas que dejar de
comer, pues lo primero la iria fortaleciendo en su persona y lo segundo la iria
debilitando. Se utilizaron pruebas de hipétesis para jugar por medio de predicciones
y conclusiones especificas acerca de diferentes situaciones, que pudieran darse al
llegar a casa. Esto permitié también desarrollar mas confianza en si misma para
manejarse con mas asertividad.

En la sesion 54 alcanzé el peso pactado para poder seguir su tratamiento en
forma externa. Se revisaron los cambios que hicieron posible que llegara hasta este
momento para que los tuviera muy presentes. Aunque la paciente tenia una
conciencia mas clara de su enfermedad, los padres no habian logrado la misma
claridad, se hizo patente en la terapia familiar sus conflictos maritales en los que se
habia trabajado, para que cuando la paciente llegara a casa no se desplazaran a ella.

Se hizo hincapi€ en la necesidad de seguir llevando el diario regularmente y se la
dio de alta para pasar a la fase I1.
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FASE 11

En las sesiones 55y 56 habia bajado de peso. Al llegar a casa comenzé a
tener problemas con la mama, ya que ésta queria ejercer un fuerte control sobre ella
( ¢j. no la dejaba ir al bafio sola; no podia intervenir para nada en la elaboracién de
sus alimentos) y constantemente le echaba en cara el que tuviera que cocinar
diferente al resto de la familia. No alter6 la dieta, pero si comenzo a tener conductas
compensatorias, como el aumento de ejercicio fisico. Por un lado, se reportaron las
actitudes de la madre con los demas miembros del equipo para que se manejaran,
especialmente en la terapia familiar. Por otra parte, se trabajé con la paciente las
repercusiones que estas conductas matemas tenian en sus pensamientos, conductas y
emociones. Se descentralizo el problema ayudindola a identificar qué otras
dificultades ademas del peso y la comida podrian ser el centro de sus problemas.
Como las conductas compensatorias fuera de permitir el control y el dominio de la
situaciéon, eran incompatibles con el logro de estas metas. Se observaron
pensamientos tales como: “si hago mas ¢jercicio, puedo comer lo que toda la
familia y no engordar, asi no voy a hacer enojar a mi mama (personalizacién y
pensamiento supersticioso)”; presencia de culpa por hacer gastar a los papas en
alimentos especiales y sentimientos de fracaso en relacion a las expectativas de la
madre (magnificacion, “self” abrumado). Se trabajé en el examen de la validez que
tenian estas creencias para substituirlas por creencias, mis reales y apropiadas, como
la prueba de hipétesis (se trabajé con la mama en una lista de gastos de la compra
que s¢ hacia de los alimentos y se vio que no se gastaba mas por la dieta que la
paciente llevaba, ya que de hecho, muchos de los alimentos de la dieta se manejaban
en la alimentacion familiar, pero cocinados de manera diferente y se identificé que
el agobio econdmico que sentfa la madre no era por la comida, sino por los gastos
extras que se estaban realizando por la proxima boda de su hijastra; se negocié con
la mama para que la paciente pudiera participar en la elaboracién de su comida). Se
pusieron en tela de juicio los deberias y se ayudd a que identificara su enojo por la
actitud de su madre; se dio informacién educativa acerca de las implicaciones de
padecer una enfermedad, comparar las medidas que se tomaron cuando algan otro
miembro de la familia se enfermaba (uso de analogias), se trabajé en su
autoconcepto por medio de téenicas de reatribucién; se identificé como su estado de
animo dependia  del estado de animo de su mama y como ella cargaba con las
preocupaciones de toda la familia, cuestionando si en realidad eran su
reponsabilidad, si ella podia resolverlos y si bajar de peso era la verdadera solucién
(descentralizar). Con todo esto se pretendidé meodificar gradualmente las
aseveraciones subyacentes, que estaban determinando sus creencias mas especificas.
Finalmente s¢ le propusieron técnicas paliativas para no engancharse en conductas
autodestructivas: como que ¢n vacaciones acompaiiara y ayudara a su hermana en
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actividades relacionadas con Ia boda, que se fuera a un parque a dibujar y a tomarse
el iempo para escribir en su diario.

En la sesién 57, refirio que se habia laxado (con 2 cucharadas de Metamucil,
por sentirse distendida), que se sentia nerviosa y confundida, y que deseaba entrar al
hospital de dia, por sentir que iba perdiendo ¢l control. Inmediatamente comenzé
con el hospital de dia. Dejé de usar laxante y recuper6 el control de la dieta. En esa
sesidn y la siguiente logré identificar sus emociones: se sentia triste por el hecho de
que su hermana se casara, pues llevaban una relacién cercana y temia perderla para
siempre (pensamiento dicotdbmico) y se sentia insegura de que al no tener su apoyo
constante, no tendria la fucrza de salir adelante; sentia envidia de que su hermana
tuviera una pareja y la posibilidad de hacer una vida independiente; esto Gltimo fue
muy {til, pues sirvi¢ para determinar cémo el proceso final de curacion le iria
permitiendo llevar una vida mas independiente como lo habia hecho su hermana.
Asimismo, la identificacion de sus emociones y el poder hablar de ellas, combatié la
sensacion de confusién que sentia y le permitid desarrollar mas confianza en sus
propios recursos. Ej:

(P) No me he sentido bien, porque me ha crecido la panza. Tengo miedo de que siga
creciendo sin control. Me da corage que los demas coman menos que yo, mi mamé
y mi hermana a veces solo hacen una comida al dia... Porque yo no puedo comer
menos también. . . Siento que me tienen lastima. Fui al cumpleafios de mi prima y otra
prima me vio y me dijo “te iba a traer chocolates, pero como siempre ests a dieta,
mejor te traje unas flores” y me veia asi, como con lastima, igual que todos.

(T) Parece que te sientes abrumada por varias cosas. Vamos a examinarlas por
separado. En relacién con la lastima. ;Te gusta provocar kstima?

(P} No, no me gusta provocar lastima.

(T) Quizas lo que deseas es otra cosa. ;Qué es lo que deseas?

(P)... Lo que quiero es que me cuiden. Tengo miedo de que si Lupita se casa, ya no
la voy a ver. Su apoyo y consejo son muy importantes para mi.

(T) Parece que no te has sentido bien, no tanto porque te crezca la panza, sino
porque se casa Lupita. Que se case tu hermana consentida debe provocarte mucha
tristeza. Siempre da tristeza cuando un ser querido se nos va y eso es muy normal
que lo sientas.

(P) (la paciente se pone a llorar). Me da pena llorar y que me vean. Vas a pensar
que S0y una tonta.

(T) Si tu hermana se pone a llorar contigo porque se va a casar y le da tristeza
separarse de i, ;jpensarias que es una tonta? ;Qué pensarias de ella?

(P) Le agradeceria su sinceridad. Creo que sentiria padre y me pondria a llorar con
ella.

(T) Poder expresar los propios sentimicntos lleva a compartirlos y a sentirse mejor.
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(P) Si, me da tristeza que se case. Pero también siento que la voy a perder para
siempre,

(T) “Siempre” parece una palabra muy extrema, parece que fuera a desaparecer. Es
evidente que al casarse ¢ irse de la casa, ya no estardn la misma cantidad de ttempo
Juntas; sin embargo, pueden seguir compartiendo muchos momentos, porque ella
seguira estando ahi. ;T le hablarias por teléfono o la irias a ver?

(P) 84, si lo haria,

(T) ,Eso seria perderla para siempre?

(P} Realmente no.

(T) Por otro lado, me parece, que si bien su apoyo es importante para ti, til también
has logrado salir adelante por ti misma, has logrado darte cuenta de tus pensamientos
y sentimientos, de cémo influyen en tu manera de actuar y has ido haciendo cambios
importantes.

(P) Si, es cierto, no tengo porque perderla, ella también me quiere mucho y si me
siento mal puedo hablarle por teléfono o irla a ver.

(P) El otro dia Tere (la nutridloga), me pidié que le escribiera algo de mi
enfermedad y de mis sintomas, cuando lo iba a hacer, me acordé de lo que hacia
antes de enfermarme; fantaseaba o me imaginaba historias, sofiaba despierta. El otro
dia lo quise hacer y no pude, no pude imaginarme nada. (La paciente se sonroja).
(T) Te pusiste muy colorada.

(P) Es que me da pena.

(T) Qué te da pena.

(P) Mis historias me dan pena.

(T) (Quisieras compartirlas conmigo? Quizas no tengan algo por lo que te tengas
que apenar. (Se sonroja ain mas)

(P) ... Era la historia de una pargja. A ella me la imaginaba como a mi me gustaria
ser, sensible y romantica. El era alto, de ojos verdes y muy amoroso. Ella vivia en
la gran ciudad y aunque era rica, no era feliz porque le faltaba amor. Un dia ella fue
con su coche al bosque y tuvo un accidente, perdié el conocimiento y él Ia encontro.
Se la llevo a su cabaiia y la cuidé. Cuando ella despertd, habia perdido la memoria y
€l le conté lo que habia pasado. Como s¢ sentia muy a gusto con él, decidié no
averiguar quien era eila. Salian al bosque, jugaban en el rio, hacian los quehaceres
Jjuntos. En las noches leian y platicaban junto a la chimenea. Un dia él la quiso
besarla, pero ella se volted; le daba miedo aunque también se moria de ganas. La
oportunidad volvié a darse y esta vez, si sc dejo. Le gusté muchisimo, se sentia muy
amada. (La paciente se sonroja). Y ya.

(T) Qué de 1a historia te dio tanta pena.

(P) Otras cosas que pensé.

(T) ; Te gustaria contarlas?
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(P) ... Pues un dia que fueron al rio, comenzé a llover y se empaparon. Cuando
llegaron a la cabafia uno secd el cuerpo desnudo del otro. Prendieron la chimenea y
se acostaron juntos. {Muy sonrojada).

(T) {Quieres decir gue hicieron el amor?

(P)Si. Y ya se acabd la historia.

(T) Tu fantasia me deja ver que tienes deseos de tener una pareja a la que puedas
amar, que te gustaria que te besaran y que te tocaran. Pero también te da vergiienza
y te asusta sentir todo esto. No querer comer es una forma de controlar todas estas
emociones y deseos que tienes, pero que sin embargo cs lo que siente una chica de
tu edad. Es mejor imaginar que no querer comer, jno crees?

(P) Si. Asi me pasaba antes de estar enferma.

(T) (Esta fantasia tendré algo que ver con tu hermana, que se va a casar?

(P) Pues es que asi me los imagino y me da mucha envidia. Yo quisiera que me
pasara igual que ella, poderme enamorar y poder hacer mi vida aparte.

(T) Lo que le pasé a tu hermana, fue el resultado de un proceso. T también estas en
el proceso de curarte y con ello recuperar toda esta parte que parece haber estado
dormida. En la medida en que ti también vayas trabajando en tu proceso,
seguramente también podras encontrar a una pareja con quien compartir y a quien
amar.

(T} Hoy pudiste reconocer algunos de tus miedos, de tus deseos, tu tristeza, tu
envidia y viste como no era necesario suprimirlos o deshacerse de ellos por medio de
laxantes, sino aceptarlos como una parte valiosa de ti.

De la sesion 59 a la 64, aunque mantuvo el peso alrededor de los 45 kg., no
llevaba la dieta con precision, pues no tenia bascula para pesar los alimentos. El
papa le habia estado prometiendo el comprarsela, pero como no lo hizo, se le
consigui6é una por medio de servicio social del instituto. Como seguia sintiéndose
distendida, comia papaya en exceso para laxarse. Por medio de informacion
educativa se le confirmé que esta sensacién era normal pero temporal, que formaba
parte del proceso de autorregulacién de su cuerpo y que habia que darle la
oportunidad de que fuera cediendo. Se sintié muy confortada con el hecho de tener
la bascula. Cuando la hermana regresé de su luna de miel, utilizé6 como técnica
paleativa ¢l irla a visitar y ayudarla en los quehaceres de su casa. Se le solicitd
aumentar a 46 kg, lo cual acept6. Se analizaron sus fantasias alrededor del inicio de
su carrera. Mostraba temor de no poder hacer amistades y de que la rechazaran por
lo mismo (autoconcepto y autoestima); tenia temor de no poder desempefiarse
adecuadamente (perfeccionismo). Se retomaron las conductas que le permitieron
establecer relaciones con sus compafieras del grupo, para que las proyectara a futuro
y tuviera una visualizacién diferente de su capacidad para relacionarse. En relacion
con ¢l perfeccionismo, se examinaron las implicaciones que tenia el entrar a la
universidad (aprender, conocer personas de su edad, ampliar su circulo social,
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desarrollar actividades diferentes a las que habia tenido hasta entonces, divertirse y
disfrutar de todo lo que ofrece estar en la universidad} y s¢ examind que otros
aspectos de su persona la hacian valiosa ademas de su desempefio académico
(modificar la abstraccién selectiva).

De la sesion 65 a la 68 los problemas familiares aumentaron porque el padre,
que en ese momento tenia trabajos eventuales, habia terminado con algunos de sus
contratos y no habia consecguido otros nuevos; por lo que, le manifestaron su
imposibilidad de mantenerla en el programa. Aunado a esto, le era dificil realizar
adecuadamente su dieta porque la mama no compraba los implementos necesarios
para ello.

La paciente se deprimié porque no queria dejar el programa. El jefe del
programa logré hacer un acuerdo econémico con el departamento de servicio social
del instituto, para que siguiera acudiendo al programa.

Es importantc mencionar que las intervenciones cognitivo-conductuales se
hacian muy dificiles, pues lo que se ganaba por un lado con la paciente, era dificil
consolidarlo por la problematica familiar y por la actitud de los padres.

De las sesiones 69 a la 72, aunque lograba mantenerse alrededor de los 46 kg.
seguia mostrando algunas conductas anorécticas como cambiar el desayuno por la
cena para no engordar (pensamiento supersticioso). Se sentia deprimida porque no
podia acudir a su terapia psicodinamica individual con regularidad porque no la
"podian” llevar y tampoco la dejaban ir en transporte piblico por miedo a que le
pasara algo. Se sentia presionada porque por un lado queria cumplir con el
programa y por el otro se encontraba con muchas dificultades para hacerlo, no se
podia concentrar bien y habia bajado su rendimiento en la universidad. Por lo mismo
solo habia llevado el diario en relacién a los alimentos. De aqui que se puntualizara
que para prevenir recaidas era importante ser mas descriptiva en relacién a sus
pensamientos y sentimientos, lo que también le permitiria tener mayor conciencia de
su proceso de pensamicnto y de las conexiones que hacia en relacion a alterar sus
conductas apropiadas en relacidn con las comidas.

Se retomaron los pros y contras de mantener la enfermedad, (ej. qué habia
logrado y qué habia dejado como resultado de su estado actual; en qué sentido era
diferente la calidad de su vida; qué metas y valores eran importantes en ese
momento y ¢émo diferian en relacién al inicio del padecimiento; si aon sentia que
deberia de existir una conexién entre perder peso y lograr sus metas, como le estaba
funcionando en la practica). Se le dio informacién educativa acerca del horario y
disposicion de las comidas, confrontando su creencia con los resultados en la
practica. Se reforzd el hecho de que la meta en cuanto a peso, en ese momento, era
solamente mantenerlo con el fin de regularizar su alimentacién, la estructura de las
comidas, su funcionamiento fisiologico y asi lograr una estabilidad que le permitiera
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trabajar cn otras dreas de su vida. Se trabajé en que pudiera ir entendiendo los
problemas que tenian sus papas como pareja y su dificultad para enfrentarlos entre
ellos, de aqui que para ellos era mas facil desplazarlos a ofras personas, como los
hijos y especialmente con ella; por lo que, debia aumentar su conciencia en el tipo
de interacciones familiares, que se daban para desarrollar habilidades que le
permitieran irse poniendo al margen de estos conflictos. Se le dieron técnicas de
relajacion (una combinacién de relajacién autogénica, muscular progresiva y uso
imaginacion dirigida) para que lograr bajar la tensién que sentia.

De la sesion 73 a la 77, seguia manteniendo su peso y habia logrado Ilevar
adecuadamente su dieta.  Se sentia mejor emocionalmente, estaba llevando su
diario con mas detalle y realizaba sus ejercicios de relajacion, lo que en conjunto le
permitia prepararse mejor para presentar los examenes en la universidad.

Habia logrado establecer relaciones con 2 compaiieras de la carrera, aunque se
mostraba timida y poco participativa, la habian aceptado bien y compartian sus
tiempos libres en 1a universidad. '

Referia sentirse bien con el peso que mantenia y que no deseaba subir mas. Se
explor6 su actitud hacia la menstruacién, estaba conciente de que para que se
presentara debia subir mas de peso, 1o que por el momento no descaba hacer. Tenia
la creencia de que su figura cambiaria mucho cuando esto sucediera; se trabajé con
esta creencia erénea por medio de informacién educativa y se trabajo su
autoconcepto en relacion a qué pasaria si fuera cierto. No se profundizé més por el
momento, ya que se acercaban las vacaciones de Diciembre y habia que trabajar en
consolidar los cambios positivos que habia tenido y en identificar sus areas
vulnerables para evitar posibles recaidas. Revisd su dieta con la nutridloga para
adaptarla a las fiestas decembrinas.

La sesién 78 regresé de las vacaciones de diciembre con muy buen estado de
animo porque las habia disfrutado, aunque no se atrevié a liberar un poco la dieta,
la pudo manejar correctamente. Su peso era estable y le habia ido bien en sus
exdmenes de la universidad. Pasaron las fiestas en casa de su hermana junto con
otros parientes y amigos, se sintié mas integrada socialmente. Unicamente se
reforzé los cambios positivos que se dieron y se analizaron tanto las circunstancias
personales como ambientales que permitieron que se dieran.

De la sesion 79 a la 81 no acudio a sus citas con regularidad, ni los papis a la
terapia familiar por falta de disposicién de éstos; asimismo estaban presionando a la
pacicnte para que subiera mis de peso y terminar con el tratamiento, de tal manera
que el equipo los citd para apoyar con informacién educativa acerca del curso del
padecimiento, por qué el aumento debia ser poco a poco (de lo contrario se
provocaria insuficiencia cardiaca) y por qué debian seguir acudiendo ellos y la
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paciente al programa integral; se les pidi¢ que leyeran nuevamente el contrato Y que
lo firmaran para comprometerse o de lo contrario se les daria de baja, lo cual
implicaba un alto riesgo de recaidas. Los padres estuvieron de acuerdo.

De la sesion 82 a la 86 se normalizaron sus citas. Llevaba adecuadamente la
dieta, pero el ambiente familiar no era muy propicio: seguian los conflictos-
econdmicos, el papi pasaba mucho tiempo en casa y se metia demasiado en las
actividades de los hijos. Se hablé con la hermana casada y la posibilidad de que Ia
paciente comiera en su casa y pasara mas tiempo ahi. La hermana estuvo de
acuerdo, esto era una técnica paleativa, que mas que modificar las creencias de la
paciente, le permitia cambiar el canal cognitivo, disminuir la ansiedad y consolidar
los pensamientos mas adaptativos que habia adquirido. Era utilizar la técnica de
hospital de dia, pero adaptado a su circulo familiar.

Entre la sesion 86 y 87, el fin de semana acudi6 al servicio de urgencias del
instituto por presentar hinchazén de pies, rodillas y mufiecas (eritromelalgia:
afeccién de origen desconocido que se caracteriza por enrojecimiento, edema y
dolor, generalmente de las extremidades inferiores). Este evento asusté mucho a la
paciente y a la familia, tenian conocimiento de que en fecha anterior una paciente
habia fallecido presentando sintomas similares. Se les dio una sesion de familia
urgente y con ello adquirieron mayor conciencia de la enfermedad y de su seriedad.
Se le solicitdé aumento de peso a 47.500 kg.

En la sesion 88 se trabajé la angustia que le provocd este suceso y el temor a la
muerte que se le despertd. Se utiliz6 la respuesta emocional para trabajar
nuevamente en los pros y contras de seguir con la enfermedad y de cambiar para
Hegar a conclusiones nuevas y més solidas. La paciente se fue tranquila.

De la sesion 89 ala 93 el padre nuevamente no la habian llevado a sus
sesiones de terapia psicodindmica individual, aduciendo a que estaba teniendo
entrevistas laborales y no la podia llevar (solo tenian un coche); la hermana casada
se comprometié a llevarla, mientras el papa arreglaba sus asuntos y quedé bien
especificado que de no hacerlo se la daria de baja. En la terapia familiar se trabajo
con los padres en su incapacidad para desarrollar otras estrategias que se fueran
adaptando a las circunstancias que la vida les presentaba, eran rigidos, temerosos y
desconfiados de las capacidades de sus hijos para ser mas independientes. Su peso
era adecuado y llevaba la dieta prescrita, pero no se atrevia a incluir alimentos
"prohibidos” a pesar de que la nutridloga ya se lo habia requerido. Habia
pensamientos supersticiosos y de magnificacién en relacién con ciertas ideas acerca
de los alimentos; por ejemplo si combinaba una salsa blanca con el pollo, le
engordaria "muchisimo” mds, que si se comia la pechuga al homo, un pan con
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mantequilla y de postre un yogourt. Ademds de la informaci6n educativa que se le
dio, se utilizé la operacionalizacién de creencias, que permitia una definicién mas
precisa de sus creencias ideosincraticas, para conducir a pensamientos més objetivos
y se le motivo a cuestionar la validez de sus inferencias en la prictica. Se investigo
més en relacion con este tipo de alimentos para saber cnales, a pesar de ser
"negativos”, le gustaban. Se jugd con predicciones de que en caso de incluir los
alimentos "prohibidos" qué ganancias tendria, por ejemplo, disfrutar de una dieta
mas variada; de volver a disfrutar alimentos a los que habia renunciado hacia
tiempo.

En la sesién 94 los padres plantearon el deseo de llevérsela de viaje con sus
hermanos a visitar unos familiares en provincia, pero les fue negado porque la
paciente sc sentia angustiada de ir y en vista de que llevaba una temporada de
equilibrio, se opt6 porque se quedara en casa de la hermana casada.

De la sesion 95 a la 99 en que estuvo fuera de su casa, se vio una franca mejoria
en todos los aspectos. Terminé su 2° semestre de la carrera con 8.7 de promedio.
No tenia amistad mis que con dos compatfieras, pero se mostraba menos introvertida.
Comenz¢ a incluir alimentos més variados y de forma espontanea comenzé a subir
de peso, pero con una dicta adecuada. Con la hermana casada su relacién se hizo
mds estrecha pues estaba embarazada. Plane6 sus vacaciones en relacion a pintarle
al futuro bebé su cuarto. Se le motivd para que tratara de contactar a sus 2
compaiieras de la universidad, para que saliera con ¢llas por lo menos una vez a la
semana y asi ampliar sus actividades sociales.

Se trabajé para desarrollar mayor independencia emocional hacia los padres y la
familia. Se analizé un poco mis a fondo la historia familiar de los papés, para que
lograra reconocer por qué les resultaba tan dificil darle a ella y a sus hermanos
mayor autonomia (el papa se quedé huérfano de madre a los 17 afios y se quedé
viudo cuando tenia 10 afios de casado; la mama se qued6 huérfana de padre a los 15
aiios y sus hermanos se marcharon de la casa para buscar mejores oportunidades;
ambos padres tenian duelos mal elaborados y mucho temor de quedarse solos, si les
pasaba algo a los hijos). Se trabajé por medio de analogias y de predicciones el que
ella pudicra librarse de estas creencias y desarrollar las propias y reforzar la
esperanza de que ella si podria lograrlo; asi como, su hermana casada (logré
terminar su carrera, trabajar y formar una familia independiente).

Se decidié pasar a la etapa lIl para promover el objetivo de que alcanzara su
peso tedrico. Se consulté con la paciente quicn estuvo de acuerdo y se hizo un
nuevo contrato a 52 kg,
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FASE 111

En la sesion 100 se incorporé otra vez con su familia y se¢ les pidio que
respetaran su privacidad en la casa, en los momentos en que quisiera estar sola
dibujando. Cada 10 dias salia con sus amigas, una de ellas la recogia con su coche y
se iban al cine. Acudié a casa de otra de las compafieras del grupo de terapia a ver
una pelicula sobre una chica con anorexia nervosa. Con respecto a estas conductas y
actitudes se sentia ambivalente; por un lado, se sentia mas fuerte e independiente,
pero por otro se sentia culpable de haber estado tan a gusto sin sus padres y con
temor por no tomarlos en cuenta en sus decisiones. Se valoraron las implicaciones
de tener la capacidad de tomar decisiones por si misma y de la influencia que esto
podria tener en los demas miembros de la familia, ya que podria estar demostrando
activamente a sus papis que podia cuidarse sola y con responsabilidad, y
permanecer aiin come parte importante de la familia. Ej.:

(P) Fui a ver la pelicula a casa de Ménica, ya la habia visto antes pero no le habia
entendido. Ahora si le entendi.

(T) ;Qué entendiste?

{P) Que la mama todo el dia estaba encima de ella diciéndole qué tenia que hacery
como hacerlo. Entonces la chava no sabia que ser sin su mama. La mami siempre
le dijo que su esposo se habia ido por culpa suya, porque era una nifia mala. A
nosotros nos hacen sentir que los problemas que ellos tienen son por nuestra culpa,
que si s¢ divorciaran setfa por culpa de nosotros. Cuando yo digo lo que pienso y
luego se enojan, también me siento culpable, como si yo provocara las cosas.
Aunque ahora se que no es verdad. Ellos ticnen sus problemas y no por nuestra
culpa.

Ahora que mis papas estuvieron fuera, me senti muy bien porque no los necesité
para hacer mis cosas y decidir como llevar mi dieta y qué hacer en mis ratos libres,
aunque Ia verdad también me senti mal de estar tan a gusto sin ellos, no quicro que
vayan g pensar que ya no los quiero y me vayan a abandonar.

(T) Parece que has tocado varios puntos importantes. La chica de la pelicula no
podia tomar decisiones propias porque su mama siempre las tomé por ella. FEra
légico que se sintiera perdida cuando no tenia a la mam3 para hacerlo. {Cémo te
sentiste ti de poder tomar tus propias decisiones ahora que tuviste que hacerlo por
estar sola?

(P) Me senti bien, me gust6 consultarme a mi misma que queria hacer y hacerlo.

(T) ;Las decisiones que tomaste fueron buenas para ti?

(P) Si

(T) ;Por qué?

(P) Porque me permitieron compartir con otras personas mi tiempo y mis ganas de
platicar. Me diverti. Me senti que me puedo cuidar sola. No le he dicho a mis
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papas, pero a casa de Moénica me fui en taxi yo sola. Le pregunté a mi hermana
como veia que lo hiciera y ella me dijo que si a mi me parecia que lo podia hacer,
pues que lo hiciera. Lo hice y no hubo ningin problema, cuando llegué a su casa le
hablé por teléfono para decirle que habia llegado bien v antes de salir le avisé que ya
iba para alla. Finalmente no hice nada que me lastimara. Me deberian dejar hacer
mis cosas por mi misma.
(T) Parte de ser responsable es cuidarse a uno mismo y darse cosas buenas. Eso
estuvo muy bien. También es parte de ser independiente y con ello uno puede
sentirse muy satisfecho de que realmente puede manejarse a si mismo. Pudiste tomar
en cuenta cuales eran tus deseos y actuaste en concordancia con ellos.

¢Pero por qué te dio culpa estar bien sin tus papas?
(P) No se, como que no quiero que piensen que porque ya puedo tomar mis
decisiones y estar a gusto sin ellos, es que ya no los quiero.
(T) Ese es el verdadero significado de crecer y madurar: el depender cada vez mas
de ti sin dejar de querer a las personas importantes para ti, como tus padres. El ser
ti, con tus propios sentimientos, afectos y acciones no significa traicionar su carifio,
simplemente significa que eres una persona diferente con sus propias necesidades e
ideas. El verdadero amor significa respeto al otro.

Asi como tus hermanos te han ensefiado muchas cosas, creo que tu ¢jemplo
también puede ser una ensefianza para ellos.
(P) Si. Que vean que si pueden llevar a cabo sus deseos y que no necesitan a mis
papas para todo.
(T) Creo también, que para tus papas va a ser importante ver que su hija no era tan
desvalida ni inutil como pensaban, sino que es una chica fuerte y valiente. En la
terapia de familia podrin analizar el impacto que han tenido estos cambios tuyos
sobre la famikia.
(P) 51, me gustaria mucho que hablaramos de como se sienten ellos de esto y de que
vean que ya no soy una chiquita.
(T) Es importante que ellos vean que no eres una chiquita, pero més importante es
que lo veas ta jno crees?
(P) Si, me esta gustando eso de ser grande, pero ellos también lo tienen que ver ;no?

Dejaria de acudir 15 dias al programa por vacaciones de los miembros del
equipo. Se le motivé a continuar como lo habia hecho hasta entonces.

En la sesién 101 y 102 habia llevado bien su dieta, iba subiendo poco a poco.
Se sentia angustiada por el reinicio de la universidad, los papas comenzaron a
presionarla y a demandarle que tuviera un excelente rendimiento escolar, pues
aducian hacer un gran esfuerzo para pagarle sus estudios. Comenzo a tener dolores
de cabeza y se tomd un diurético por pensar que estaba hinchada y que eso le
provocaba la cefalea. Se le advirtié de manera firme, tanto a ella como a la familia
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del peligro que podria acarrear a su salud tomar diuréticos, sin la prescripcion
médica, se les dio educacion informativa al respecto. Se pusieron en tela de juicio
los “deberias”, en relacién a su desempeiio académico y se reflexiond acerca de los
resultados que tuvo en el afio académico anterior, para examinar con evidencias sus
resultados anterjores, tomando en cuenta que ademas estaba en proceso de
recuperacién. Se utilizo la técnica de reatribucion, para modificar su interpretacion
del dolor de cabeza como estar “hinchada" y cuestionar la validez de esta
experiencia subjetiva de su cuerpo; también se demostré la conexion que habia
habido entre este pensamiento y la presion que sintié por parte de los padres. Ej.:
(P) Me tomé¢ un diurético porque me dolia la cabeza, seguro es que estoy hinchada y
por eso me duele.

(T) Qué mas ha pasado en estos dias. Te noto un poco tensa.

(P) Es que como ya voy a empezar clases, me siento angustiada, qué tal que no me
va muy bien. Mis papas me han estado diciendo que tengo que tener excelentes
calificaciones, porque realmente hacen un esfuerzo muy grande para darme lo que
necesito de la escuela. Tienen razén, tengo que hacerlo perfecto, pero tengo miedo
de hacerlo peor que el afio pasado.

(T) Como crees que lo hiciste el afio pasado.

(P) Bien, pero me cost6 trabajo porque todavia estaba muy metida en el rollo de la -
enfermedad. :
(T) Creo que el afio pasado hiciste un gran esfuerzo y a pesar de que todavia estabas
muy preocupada por el peso y la comida, pudiste sacar tus estudios adecuadamente.
Ahora que estas mejor jpor qué no habrias de hacerlo, si tu carrera te gusta tanto?
(P) Pues si, tiene razén. Pero jy si no?

(T) {Qué significaria para ti si no lo hicicras mejor?

(P) Que no soy tan buen como persona

(T) ¢ Quieres decir qué mides tu valor de acuerdo a tus calificaciones?

(P) Bueno, de alguna manera si. Hay que hacer bien todo lo que llevas a cabo. Todos
se valoran por lo que hacen, jno?

(T) En parte si, pero no de una manera tan tajante como lo haces ti, momento a
momento y en base solo a calificaciones.

Si supieras que yo no tuve buenas calificaciones siempre, idejarias de venir a
tratamiento conmigo?

(P} Bueno, es que Ud. es diferente, me ha demostrado ser una buena terapeuta.

(T) ¢ Qué otras cuestiones te harian a ti ser una persona valiosa?

(P) No se, me da pena... Que soy sensible, buena onda con las personas, que le
hecho panas a las cosas. Eso.

(T) Entonces tu valor como persona es un espectro mucho mas amplio y completo
que solo tener buenas calificaciones. Te sacas buenas calificaciones porque eres
inteligente, te gusta tu carrera y como tii dices, le hechas ganas.
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¢El dolor de cabeza, tendria qué ver con estar hinchada o con que te sentiste muy
presionada por tus papas? Como si lo iinico que importara fuera tu “cabeza” para
sacar “buenas calificaciones™.

(P) S, no lo habia visto de esa manera.

(T) Por eso es importante que vayas identificando qué te preocupa en un momento
dado, lo puedas poner en palabras y veas qué tan valido es lo que piensas y sientes.
Es mas efectivo que tomarse un diurético. El diurético pone en peligro tu vida, saber
que piensas y sientes t¢ fortalece como persona, t¢ das méas herramientas para
enfrentarte a los problemas.

De la sesion 103 a Ia 106 fue evolucionando adecuadamente en su peso y en su
dieta. En el grupo de terapia se mostraba mas comunicativa y espontanea, por lo que
s¢ identificaron los aspectos cognitivo-conductuales que le habian permitido lograrlo
para aplicarlo con sus compafieros de universidad; asi como, las consecuencias que
habia tenido en su autoconcepto. (Un aspecto importante de su personalidad era que
lo que mas trabajo le costaba era entablar el primer contacto con otra persona, ya
que al haber una relacién de mayor confianza le era mas facil ir profundizando). Se
estableci6 que cuando llevara 2 dias alrededor de 51 kg, seria internada 2 dias para
revaloracién endocrinoldgica, 1o que se hizo en la sesion 106.

De la sesion 107 a la 114 en cuanto al peso, la dieta evolucionaba bien y la
llevaba con mas flexibilidad. Se sentia mas al margen de los problemas familiares y,
en la universidad iba consolidando la relacién con sus 2 compaiieras con las que
ahora se iba a estudiar a la biblioteca. Los relaciones familiares se habian tornado
tensas, porque nacié el bebé de la hermana, lo cual causd gran emocién en los
hermanos y en ¢l padre, pero la mama se mostraba irritable y reticente a darle
cualquier apoyo a su hijastra en relacion con el bebé, no queria involucrarse por
argumentar que tenia mucho frabajo con su casa y con sus propios hijos
(sentimientos de rivalidad y desplazamiento).

En las sesiones 115 y 116 se consolidaron los cambios que se habian dado hasta
ese momento, para consolidar y reafirmar su autoconfianza ahora que venian las
vacaciones de diciembre. Sc mostraba entusiasmada con la Navidad, habian
planeado ir a visitar a unos parientes en provincia y se sintié bien para realizar el
viaje con la familia. Se preparaba para el fin de semestre con mas seguridad en que
terminaria favorablemente.

En la sesion 117 se evaluaron sus experiencias en las vacaciones. No volvieron
a presentarse las cefaleas. No tuvo problemas con los alimentos, su peso era
adecuado. Refirid que se la pas6é muy bien y que se divirtié con sus primos, se¢ iban
solos al centro y realizaron pascos en bicicleta,
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De la sesi6n 118 a la 120 volvieron a agudizarse los problemas familiares, el
papa perdio el contrato de trabajo que tenia, se hizo recorte de personal a los que
tenian menos antigiledad y se quedd desempleado. La mama estaba sumamente
disgustada y agobiada porque tendrian que hacer uso de sus pocos ahorros; sin
embargo, consiguié en su oficina que le aumentaran las horas de trabajo a tiempo
completo. La relacién de pareja se tomé muy dificil, ]a mama no dejaba de
recriminar al padre y éste entré en una fuerte depresion. Aunque el sistema filial
se habia unido para darse apoyo (logro terapéutico de la terapia familiar), se
mostraban muy angustiados e inclusive los dos mas jévenes comenzaron a disminuir
en su rendimiento académico. El equipo considerd dar los tratamientos sin costo,
hasta que se reestableciera la cconomia familiar y los terapeutas de la familia
ofrecieron al papa unas sesiones individuales, para ayudarlo a salir de su estado
depresivo. La paciente tuvo un acercamiento importante con el padre, le sirvié de
apoyo y él respondi6 favorablemente.

De la sesion 121 a la 122 se atravesaron las vacaciones de semana santa y dejo
de acudir a consulta por lo mismo. Se volvieron a presentar en la paciente cefaleas,
que cedian a la relajacion.

Se encontré muy tensa por la situacion de la casa y de su padre. Los hermanos
continuaban muy angustiados y ella sentia que tenia que apoyarlos a todos. Se
volvieron a poner en tela de juicio los deberias y se descentralizé 1a creencia de que
tenia que ser el pilar de la casa. Se rescataron las actitudes positivas que habia
tenido hasta ese momento con su padre y hermanos, y se focalizé la atencién a sus
propios sentimientos y pensamientos con el fin de evitar una recaida. Se le planteé
el reintemarse nuevamente para valoracidn endocrinolégica, pues ya deberia de
haberse presentado la menstruacion.

Estuvo internada 5 dias que le sirvieron para relajarse. El grupo de terapia se
mostré muy empatico con ella y de hecho una de las pacientes la invit6 a su casa a
comer en varias ocasiones, esto no pudo realizarse porque vivia muy lejos de clla y
tenia el problema del transporte; sin embargo, se sintié muy apoyada.

De la sesién 123 a la 129 la paciente y la familia acudieron con mucha
irregularidad a todas sus citas. La madre porque no podia por su nuevo horario de
trabajo y el padre porque argiiia estar asistiendo a citas de tipo laboral. La relacién
entre los padres era mas aguda, el padre no se recuperaba del todo de su depresion y
ambos reportaban estar hartos del programa, querian que sélo la paciente fuera a sus
citas, si es que era posible llevarla. Seguian sin ceder en que se manejara sola con
transporte urbano. En ese periodo de tiempo la paciente dejé de hacer su diario,
volvi6 a presentar temores intensos a engordar y en varias ocasiones tomé diuréticos.
Dejé de elaborar por completo el diario. En Ia dltima sesién reportd haberse tomado
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8 tabletas de diurético, se sentia fuera de control y con sentimientos de culpa, se
decidié internarla por lo delicado de la situacion.

Durante el internamiento se tuvieron intervenciones diarias de 1 hr. Se logré
aumentar la conciencia de sus procesos en relacion a la forma que habia
reaccionado ante los eventos externos: ante la sensacion de incertidumbre familiar
que ella sintié no poder controlar, se volcé al control de su cuerpo para recuperar la
sensacion de seguridad; se fomentd que ella sola pudiera identificar los
pensamientos disfuncionales que influyeron en sus percepciones, sentimientos y
conductas sintomdticas, y se reconocié esta irea como vulnerable; se trabajé en
examinar e identificar los sentimientos subyacentes a estas conductas y a expresarlas
verbalmente. Se cred disonancia en relacion a utilizar las conductas compensatorias
como inoperantes, para sentir seguridad y se recuperaron las conductas y
pensamientos que en otros momentos si le permitieron alcanzar este objetivo. Se
reforzd la informacién educativa en relacion al uso de laxantes. Se reetiquetd la
recaida como un resbalén y como parte de la recuperacion que se logra en forma de
espiral y se renové ¢l compromiso para seguir con su reestablecimiento, reiniciando
su dieta sin utilizar conductas compensatorias. Se retomaron técnicas paliativas
como irse a casa de su hermana cuando se sintiera muy agobiada. Por iltimo, se
retomaron los logros que habia tenido hasta antes de la recaida, se reforzaron
positivamente y se la motiv para reiniciar su diario. Ej:

(P) Mis papas ya no quieren que venga a terapia y yo si quiero venir. Dicen que para
que vengo si no me sirve de nada. No entiendo por qué no pueden ver los cambios
que tengo o a lo mejor es que tienen razén. No quieren ir a terapia familiar, mi
mama estd muy enojada y mi papa entre triste y enojado, yo no entiendo bien que les
pasa. Me siento mal. No hice la dieta. Me sentia muy hinchada, seria que tomé
mucho agua, por eso me tomé los diuréticos. Me tomé 2 diarios. Es que empecé a
sentir que iba a perder el control y que queria comer mucho; todas las noches me
bajaba a la cocina y me paraba enfrente de la despensa, queria comerme todo lo que
habia. Me sentia como desesperada, aislada, muy mal.

(T)Parece que te sientes confundida y amenazada por diferentes circunstancias, esto
te provoco la sensacién de querer controlar Io de afuera y no poder; por lo que,
mejor pusiste los controles en ti misma. Me gustaria que fuéramos viendo cada
parte del problema.

Parece que te resulta dificil poder separar los problemas que son de tus padres, de
los que son tuyos. Entiendo que cuando los padres tienen problemas econémicos y
problemas entre ellos, los hijos se preocupan y se angustian; por lo que, pueda pasar.
¢Sin embargo, til crees qué i o tus hermanos han provocado que papa se quede sin
trabajo o que mama4 tenga que trabajar mas para apoyarlo?

(P) Pues no, definitivamente no. Pero no entiendo por qué me los echan a mi.
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(T) A veces para los padres es mas facil aventarle la responsabilidad de sus
problemas a un hijo, que enfrentarlos en si mismos, ;O ti deseas responsabilizarte
de ellos?

(P} No, pero si quisiera poder ayudarlos,

(T) ¢, De qué manera si podrias ayudarlos?

(P)Nose........... Se me ocurre que ayudar a mi mama en las tareas de la casa, para
que no esté tan agobiada,

(T) Ta sola ;o con tus hermanos?

(P) No, junto con mis hermanos. Entre todos es mas facil.

(T) En otras ocasiones que te has sentido asi, ;qué has hecho para no sentirte tan
agobiada y no tener que tomar diuréticos?

(P) Pues platicar lo que pasa en la casa en el grupo, con mi hermana o con mis
hermanos o aqui con Ud. Hacer mis ejercicios de relajacion. Pasar menos tiempo en
casa, dibujar. Cuando me he querido dar atracones, me espero como Ud. me dijo,
media hora. Trato de entender qué me esta angustiando, si es real o no y qué puedo
hacer para resolverlo.

(T) Todo esto que me has dicho, lo has ido aprendiendo y te ha dado muy buenos
resultados, han sido un vehiculo para expresarte y te han permitido mayor habilidad
para enfrentar los probiemas y tener un verdadero control. La enfermedad, o sea,
interpretar tu malestar emocional como “hinchada”, dejar de comer y tomar
diuréticos, es precisamente incompatible para alcanzar lo que si logras de la otra
manera.

(Crees qué puedas hacerlo otra vez ahora?

(P) 51, creo que si. Ay, pero me siento mal de recaer, es como si volviera todo para
atras.

(T) Recuerda que los problemas con tus padres y sobretodo, cuando te quieren
aventar sus conflictos, te angustian y te hacen cuestionarte si tienen o no razén. Esta
es un area vulnerable para ti y debes tenerlo muy presente. Por otro lado, esta
recaida te permitié darte cuenta de ello con mas claridad y rescatar lo que ti has
aprendido para salir adelante. Lo importanie es que, cuando vuelvas a sentirte asi,
antes de tomarte un diurético, hagas un alto y pienses en todo lo que esta pasando.
Te recuerdo que todo en la vida, incluyendo tu proceso de curacion, es como una
cspiral y hay que aprender también de estos momentos.

En las sesiones 130 y 131 se mantuvo estable, sin diuréticos y avocada a

De la sesion 132 a la 135, un tio paterno le ofrecio trabajo en las tardes, durante
las vacaciones, disefiando unos letreros que necesitaba. Los padres le dieron
permiso. La hermana la llevaba y el papa la recogia. En las mafianas, decidié pasar
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la mayor parte del tiempo en casa de su hermana la casada ayudéndole con el bebé y
con las labores de la casa. Salian al parque a pasear al bebé y una vez a la semana
se veia con sus dos compafieras de la universidad o con alguna de sus comparieras
del grupo de terapia que tenia coche y la pasaba a recoger. La evolucion de su peso
era correcta; asi como, el manejo de su dieta, que si bien no estaba liberada, se habia
<t+tu mas flexible,

En la sesion 136 el papa le hizo saber que no queria que continuara con la
universidad por los problemas econdmicos, pero tampoco la dejaba que se
consiguiera un empleo fijo de medio tiempo. Fsto deprimié mucho a la paciente v
fue valorado en una sesion urgente de familia, ya que la universidad no les
representaba  gastos extras, pues por un lado la hermara la apoyaba
econdmicamente, no tenia problemas de transportacién porque una de sus
compaiicras la llevaba y 1a traia. Se les confrontd con el hecho de que cada vez que
la paciente daba un paso a la mejoria y a la independencia, ellos boicoteaban su
progreso y el programa.

En la sesién 137 y 138 se trabaj6 para fortalecer su autoestima y se proyectaron
a futuro sus logros presentes. Fue muy importante que hiciera conciencia de la
fortaleza que habia ido adquiriendo para poder sostenerse a pesar de los padres.

De la sesion 139 a la 142 llegaban tarde a las sesiones de familia, no la
llevaron a la terapia cognitivo- conductual ni a su terapia individual. Los padres
scguian confundiéndola y manipulaban su progreso, aduciendo que cada dia estaba
més ajena y distante de la familia. Como ya no tenian el pretexto econdémico, le
dificultaban sus estudios dandole tareas en casa que no le correspondian. Esto trajo
como consecuencia que alterara su dieta, comenzé a sentir deseos de pararse frente a
la despensa y comer todo lo que se¢ le antojara, volvié a usar diuréticos. Dejé de
hacer su diario y report6 tener sentimientos de abandono y soledad. Se le propuso
reiniciar hospital de dia para estabilizarla y aislarla un poco del ambiente familiar.
Este solo seria a la hora de la comida para no intervenir con sus estudios. La llevaria
la hermana casada y la recogia a las 6 P.M., con lo que tendria tiempo para estudiar.

Acudi6 2 semanas a hospital de dia, tuvo sesiones de terapia cognitivo-
conductual 5 veces por semana. Nuevamente se trabajé en el reconocimiento de las
conexiones que habia entre sus pensamientos y conductas; con técnicas de
reatribucién se modificaron las interpretaciones de experiencias subjetivas como
hambre (angustia). Se confronté su abstraccion selectiva, para que cambiara su foco
de atencién de detalles aislados a la informacion contradictoria que recibia en casa (
e). ser mas reponsable, tener mejor desempefio escolar y por otro lado llenarla de
actividades en la casa para no poder cumplir con la universidad). Se hizo énfasis en
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la necesidad de poner limites y no engancharse en los mensajes que le mandaban los
padres. Recuperd la sensacion de control en relacion a la comida; pudo hablar de
sus sentimientos de frustracion y corage, y finalmente recuperd la confianza en
seguir adelante con el tratamiento sin conductas compensatorias. Se le dio de alta
del hospital de dia.

A partir de ese momento y durante 3 meses, la paciente y la familia no
volvieron a presentarse a ninguna terapia. Las llamadas de atencion para la
reintegracion al tratamiento fueron desatendidas. Fue imposible establecer contacto
telefonico personal con la paciente. Se decidio darla de baja del programa y dejar la
puerta abierta en caso de que la paciente lograra reingresar. No volvio a saberse mas
de ella. Tiempo después se quizo volver a contactarla pero habian cambiado su
domicilio.
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RESUMEN DEL TRATAMIENTQ COGNITIVO CONDUCTUAL DE LA

PACIENTE “A”
INTERVA_LO DE| FECHA | PESOEN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. | TERAPEUTICO AVANCE
Sesion 1 Mayo 6 37.100 Fase I. Informacion del Ninguna. Efectos
Hospitalizacién procedimiento y las metas | cognitivos y
terapéuticas. emocionales de la
Establecimiento de emaciacion.
reforzamientos. Contrato
de peso y automonitoreo
SesiébnZala 1l Mayo 7 -|39.350 Inicio del Informacion educativa. | Aumento de peso
16 tratamiento. Alianza terapéutica.
Motivacion (nivel de
contemplacion)
Sesion 12 a 1a 26 {Mayo 17-|41.300 Temor a Cuestionar valores Adhesién al
Junio 1 aumentar de peso | culturales. Descentralizar | tratamiento.
y perder el miedos. Aumento de peso.
control.
Sesion 27 Junio 2 41,450 Automonitoreo con el Mejoria de los
diario, procesos de
Alianza terapéutica. pensamiento.
Contrato de peso y
establecimiento de
medidas conductuales de
la comida
Sesion 28 ala 31 |Junio 3-6 |42 Aumento de peso { Reforzamientos Adhesion al
inadecuade. No negativos. Motivacién: tratamiento, debido
terminaba sus preparacion y accidn. aT.C.C.
alimentos. Informacifén educativa.
Sesion 32ala44 |Junio 7 -|44.200 Ingesta adecuada | Trabajo de relaciones Aumento de
19 de alimentos. interpersonales, conciencia de sus
Mejoria en el auteconcepte y procesos de
estado de 4nimo. {autoestima. pensamiento. Buena

Mass cooperadora
y participativa.
Sesi6n 40 inicio
de terapia de
grupo,
psicodindtmica y
familiar.

Reconocimiento de las
conexiones entre
pensamientos, conductas
y emaociones.
Reforzamiento positivo.

evolucion del peso.
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INTERVALO DE | FECHA | PESO EN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. TERAPEUTICO AVANCE
Sesibn45a1a50 |Junio 20]44.900 Inicio del diario. Aumento de conciencia | Aumento de
-25 Adaptacién positiva |de enfermedad y de sus | conciencia de

al programa, funciones adaptativas. enfermedad.

Sesion Sl ala53 | Junio 26- | 45.300 Preparacion para Decatastrofiza- cidn, Desarrollo de

28 pasar a etapa IL. Prueba de hipétesis. Uso | mayor confianza
de la fantasia. en si misma,

Sesidn 54 Junio 29 | 45,300 Alta de Consolidacién de logros | Mayor conciencia
hospitalizacién. obtenidos. de enfermedad.
Fase 1I. Manejo Buena evolucion
externo. del peso y manejo

de ladieta
adecuado.

Sesidén 55y 56 Julio 4 y|44.900 Conductas Descentraliza- cion. Despersonaliza-

11 compensatorias; Validacion de creencias | cion de los

exceso de ejercicio. maladaptativas. Prueba | problemas.

“Self “ abrumado. de hipétesis. Uso de Modificacién
analogias. Técnicas gradual de
paliativas y de aseveraciones
reatribucion. subyacentes a

creencias mas
especificas.

Sesion 57 Julio 18 | 44.300 Conductas Hospital de dia. Manejo | Cancel6 el laxante.
compensatorias: uso | del pensamiento Reestablecimicn-
de laxante, Pérdida dicotomico, to de la dieta.
del control. Conciencia de sus

emociones y su
relacién con
peasamientos y
conductas.
Influencia positiva
de la terapia
familar,

Sesion 5% ala 64 | Agosto 1-|45.500 Falta de apoyo Trabaje en Nuevo contrato de

Sept. 5 parental para llevar | autoconcepto, peso. Disminucion
la dieta. antoestima, ¥ mejor manejo de

Uso de laxante
natural:papaya.
Planes para inicio de
estudios superiores.
Miedos.

perfeccionismo. Retomar
conductas adecnadas
para proyeccion del
futuroe. Técnicas
paleativas. Modificacién
de abstraccion selectiva.
Informaciéon educativa.

la angustia.
Aumento de peso
debido a T.C.C. ¥
terapia familiar.
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INTERVALO DE | FECHA | PESO EN MOMENT(Q PROCEDIMIENTGS TIPO DE
SESION KGS. TERAPEUTICO AVANCE
Sesion 65a1a 68 |Sept. 12|46 Falta importante de | Consolidacién de los Estabilizacion del
—0ct. 10 apoyo parental con fogros obtenidos al peso.
respecto al programa. | momento, Apoyo Influencia positiva
emocional. T. C. C. y terapia
familiar
Sesibn 69 ala 72 | Oct.17- [46.200 Saboteo por parte de | Prevencion de recaidas | Mejoria del
Nov. 14 los padres. Apoyo emocional. estado de animo.
Depresién. Bajo Aumento de conciencia | Regularizacién de
rendimiento de las interacciones los patrones de
académico. familiares. Desarrolio de | alimentacién,
Pensamiento nuevas habilidades. Mayor conciencia
superticioso Informacién educativa. |de la conexién
Aumento de conciencia |entre sus
de sus procesos de pensamientos,
pensamiento. Técnicas |emociones y
de relajacion. conductas.
Influencia positiva
T.C.C.
Sesion 73 ala 77 |Nov. 28-|46.200 Buen ambiente Exploracién de Mantenimiento
Dic. 17 universitario. actitudes hacia la del peso y la dieta.
Préximas vacaciones. | menstruacién y Mejoria del
autoconcepto.Conso- estado de dnimo.
lidacién de cambios Confianza para
positivos e identificacién | mantenerse bien
de dreas vulnerables, en vacaciones.
Influencia positiva
T.C.C. y terapia
psicodindmica.
Sesion 78 Enero 9 (45900 Buenas vacaciones y | Andlisis de las Mayor
buenos resultados en | circunstancias autoconfianza.
la universidad. personales y
ambientales que
permitieron una buena
adaptacién y
reforzamiento de las
mismas.
Sesion 79 a 81 Enero 16 | 46.100 Saboteo por parte de { Apoyo emocional., Estabilizacién
-30 los padres. Reforzamiento de las emaocional y del
areas libres de conflicto. | peso. Confianza

Informacion educativa.

en ia terapeuta.
Influencia positiva
terapia familiar.
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terapia. Comprensi¢n
mis profunda de su
propia historia.
Promover pasar ala
siguiente fase.

INTERVALO DE | FECHA | PESO EN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. TERAPEUTICO AYANCE
Sesion 82 a 86 Feb. 6-|46.300 Conflictos familiares. | Técnicas paleativas. Mayor flexibilidad
Marzo Consolidar pensamientos | en sus conductas.
12 adaptativos. Buen peso y
manejo de dieta.
Influencia positiva
T.C.C.
Sesion 87 Marzo 47.400 Internamiento en Apoyo emocional y Buena respuesta
15 urgencias por familiar. psicologica.
presentar
aritromelalgia.
Sesion 88 Marzo 48 Temor a la muerte Se utilizé 1a respuesta Estabilizacitn del
27 por padecimiento emocional para trabajar |estado de animo.
médico. pros y contras de Conclusiones
continuar con la nUevas y mas
enfermedad. sélidas acerca de
Informacion educativa. | la enfermedad.
1Sesi6én 8921293 |Abril 24(47.900 Problemas familiares. | Informacion educativa. | Cuestionar la
- Mayo Pensamiento Operacionaliza-cion de | validez de sus
29 supersticioso y de creencias, Utilizacion de |inferencias en la
magnificacién en predicciones. practica
relacion con Influencia positiva
alimentos T.C.C. y terapia
“prohibidos”. familiar.
Scsion 94 Junio 5 | 47.500 Permiso de viaje Consolidar los aspectos | Manejo adecuado
denegado. trabajados en la sesién | de la dicta.
anterior,
Sesibn 95a1a99  |Junio 12|48.900 Finalizacién del 2° Motivacién: accion, Inclusién de
- semestre de la Desarrollo mis alimentos nuevos y
Julio 10 carrera. interpersonal de la mads variados en la

dieta. Aumento
espontaneo de
peso. Mayor
socializacion.
Mayor conciencia
de los aspectos que
influyeron para
que desarrollara el
padecimiento.
Influencia positiva
T.C.C. y terapia
psicodinamica.
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INTERVALO DE | FECHA | PESO EN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. TERAPEUTICO AVANCE
Sesidn 100 Julio 24 | 49.600 Fase I1I. Manejo Cuestionamiento de los | Capacidad de
externc. “deberias”. tomar decisiones
Reintegracidn al Consolidacién de los adecuadas por si
medio familiar. logros obtenidos hasta el | misma,
Vacaciones de la momento. Autoconfianza
terapeuta. para manejarse
sola.
Influencia positiva
T.C.C.y
psicodindmica.
Sesion 101 y 102 (Jul. 31-|48.900 Reinicio de la Informacién educativa. |Interpretacitn
Agosto universidad. Presién | Cuestionamiento de los |correcta de
7 parental. Uso de “deberias™, experiencias
diurético. Recapitulacién de emocionales y
habilidades positivas, corporales,
Reatribucién. Aumento | Reestablecimien-
de conciencia en to de controles.
relacidn 2 expe-riencias | Pensamientos mis
subjetivas corporales y | reales en relacifn
conexidn con conductas | a su desempefio y
¥ pensamientos. metas,
Influencia positiva
T.C.C.
Sesion 103 a 106 | Agostol |51.200 Futuro nacimiento Identificacion de Evolucion positiva
4-Sept. 4 del hijo de su media |aspectos cognitivo- del peso y del
hermana. conductuales en relacidn | manejo de los
Universidad. con sus relaciones de alimentos. Buenas
Hospitalizacion para | grupo para aplicarlo en | relaciones
evaluacién la vida diaria. Manejo |interpersonales en
endoerinoldgica. del autoconcepto. el grupo
terapéutico,
Influencia positiva
terapia de grupo.
Sesién 107 a 114 | Sept. 18-|52.150 Nacimiento del bebé. | Consolidacién de logres | Dieta mis libre.
Nov. 27 Relaciones familiares |interpersonales y a nivel | Buenas relaciones
tensas. Universidad. | familiar. Independencia. |interpersonales en
la universidad.
Influencia positiva
de terapia
psicodindmica.
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INTERVALO DE | FECHA | PESO EN MOMENTO FROCEDIMIENTOS TIPO DE,
SESION KGS. TERAPEUTICO AVANCE
Sesién 115y 116 | Diciembr | 52 Vacaciones Consolidacién de logros. | Excelente estado
edyll decembrinas con Reafirmacién de de animo. Deseos
viaje en puerta. Fin | autoconfianza para de salir de viaje.
del semestre manejarse sola, Seguridad de
universitario. Proyeccidn a futuro, acabar bien el
semestre. Buen
manejo de los
alimentos.
Sesion 117 Enero 8 [52.370 Regreso de Recapitulacién de Peso estable. Buen
vacaciones aspectos congitivos- estado de dnimo.
conductuales que le Buena
permitieron manejarse | socializacién con
sin problema y otros miembros
consolidacién de los de Ia familia.
mismos. Actividades
recreativas.
Sesion 1182120 |Enero  |52.200 Pérdida de trabajo | Apoyo emocional y Unidn del sistema

22 - del padre. Crisis consolidacion de logros . | filial,

Febrero familiar. Costo nulo | Identificar dreas Acercamiento

19 del tratamiento. vulnerables. positivo entre la

paciente y el

padre.

Influencia positiva

de terapia familiar

y psicodindémica.
Sesion 121 a 122 |Marzo |52.150 Vacaciones de Cuestionamiento de los | Estabilidad

11~ semana santa. deberias. emocional.

Abril 8 Cefaleas. Tensidn Descentralizacién de Control adecuado
familiar. Hermanos | creencias erréneas. de cefaleas. Buen
angustiados, Apoyo | Focalizacién en sus peso y manejo de
de la paciente a toda | pensamientos y los alimentos.
la familia. Planteo de | sentimientos para evitar | Influencia positiva
rehospitalizacién una recaida. Técnicas de | de terapia de
para valoracién relajacién. grupo, T.C.C.y
endocrinolégica y terapia
rehogpitalizacién. psicodindmica.
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INTERVALO DE | FECHA | PESO EN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. TERAPEUTICO AVANCE
Sesion 1232 129 {Abril 22(51.800 Asistencia irregular | Aumento de conciencia | Aumento de la
- al programa. Severa | de sus procesos de conciencia de
Junio 8 crisis matrimonial de | pensamiento y conexién | enfermedad y de
los padres. Padre conductual. los pensamientos
deprimido. Temor Identificacién de disfuncionales que
intenso de la paciente | pensamientos ia llevaron ala
a engordar, Uso de disfuncionales. Expresién | recaida. Aumento
diuréticos. Faltade | de sentimientos. de la motivacidon
control. Dejé de Disonancia en relacién a | para seguir
elaborar por conductas adelante.
completo el diario. compensatorias y su Supresidn de
Reinternamiento. utilidad real. conductas
Recuperacién de compensatorias.
pensamientos y Adquisicién del
conductas favorabies. control. Buena
Reetiquetacion de la respuesta
recaida. Motivacion. emqocional en el
Técnicas paleativas. grupo terapéutico.
Influencia positiva
T.C.C. y terapia
psicodinimica
Sesion 130y 131 | Junio 13]52.650 Terminacién del Recapitnlaciéa de la Sie conductas
-22 semestre. recaida y consolidacién | compensatorias
de logros. Buen manejo de
los alimentos.
Estable
emocionalmente.
Sesién 1322135 (Julio 1°-|51. 300 Trabajo vespertina | Revaloracion del Régimen
Agosto 5 por vacaciones. Paso | régimen alimenticio. alimenticio
del tiempo libre con | Consolidacién de logros | bastante flexible.
la media hermana y el | a nivel individual e Buena autoestima
bebé. Visitas con interpersonal, Y autoconcepto.
amigas, Buenas relaciones
interpersonales.
Sesién 136 Agosto 52.000 Boicot parental en Apoyo emocional, Mantenerse
19 relacion a sus Prevencidn de recaidas. |estable en el peso,
estudios. Talante Manejo familiar. ta alimentacion y
depresivo, sin conductas
compensatorias.
Influencia positiva
de terapia
familiar, T.C.C. y
terapia de
psicodinirmica
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INTERVALO DE{ FECHA | PESO EN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. | TERAPEUTICO AVANCE
Sesion 137y 138 | Agosto | 53.200 Universidad. Fortalecimiento de Mejoria de!
26 - autoestima. Proyeccién | estado de dnimo y
Sept. 2 a futuro, optimismo.
Sesién 139 a 142 |Sept. 9 - |52.200 Irregularidad en la | Reconocimiento y Se inhibieron
Octubre agistencia al aumento de conciencia | conductas
14 programa. Boicot | de las conexiones entre | compensatorias.
parental al sus pensamientos y Recuperacién del
tratamiento y sentimientos con sus | control y la
buena evolucién de | conductas. Cambio de { confianza para
la paciente. foco de atencidn. seguir adelante.
Alteracion del Reforzamiento en Influencia positiva
régimen poner limitesyenla | T.C.C. y terapia
alimenticio. Uso de | autoestima. psicodindmica.
diuréticos. Recapitulacion de
Propuesta de logros anteriores.
hospital de dia para | Abstrccién selectiva.
estabilizacién.
Dic. 20 Inasistencia al Dada de baja del
programa, programa.
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TABLA DE EVOLUCION DEL PESO DE LA PACIENTE “A”

NO. DE SESION FECHA PESO EN KILOGRAMOS
1 Mayo 6 37.100
2 7 37.300
3 8 37.500
4 9 37.750
5 10 38.000
6 11 38.200
7 12 38.350
8 13 38.600
9 14 38.800
10 15 39.160
11 16 39.350
12 17 39.600
13 183 39.800
14 19 40,100
15 20 40.200
16 21 40.300
17 22 40.400
18 23 40.500
19 yL] 40.600
20 25 40.700
21 26 40.800
22 27 40.800
23 28 40.800
24 29 40,950
25 30 41.100
26 Junio 1 41.300
27 2 41.450
28 3 41.600
29 4 41,700
30 5 41.960
3 6 42.000
32 7 42.100
33 8 42.300
34 9 42,300
35 10 42,500
36 11 42.700
37 12 42.900
33 13 43.100
39 14 43.300
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NO. DE SESION FECHA PESO _EN KILOGRAMOS
40 15 43.500
41 16 43.700
42 17 43.900
43 18 44,100
44 19 44.200
45 20 44.350
46 21 44.550
47 22 44,700
48 23 44.800
49 24 44.850
50 25 44.900
51 26 45,100
52 27 45.300
53 28 45.300
54 29 45.300
55 Julio 4 44.400
56 11 44.900
57 18 44.300
58 25 45.100
59 Agosto 1 45,100
60 8 44.800
61 15 44.700
62 22 45.400
63 29 45.900
64 Septiembre 5 45.500
65 12 46.500
66 19 45.800
67 Octubre 3 46,100
68 10 46.000
69 17 46.300
70 24 46.900
71 30 46.300
72 Noviembre 14 46.200
73 21 46.600
74 28 46.000
75 Diciembre 5 46.200
76 12 45.900
77 17 46.200
78 Enero 9 45,900
79 16 46.100
80 23 46.000
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NO. DE SESION FECHA PESO EN KILOGRAMOS
81 30 46.100
82 Febrero 6 46.000
83 i3 45.500
84 20 46,500
85 Marzo 6 46.300
86 12 -
87 20 47,400
88 27 48.000
89 Abril 24 46.900
90 Mavo 7 47.300
91 15 47.200
92 22 47.600
93 29 47.900
94 Junio 5 47.500
95 12 47.900
96 19 47.700
97 26 47.000
98 Julio 3 48.900
99 10 48.600
100 24 49.600
101 31 48,700
102 Agosto 7 48.900
103 14 49.400
104 21 49.900
105 28 51.050
106 Septiembre 4 51.200
107 18 51.400
108 Octubre 2 51.600
109 9 51.400
110 16 52.100
111 30 51.800
112 Noviembre [ 51.500
113 13 51.990
114 27 52.180
115 Diciembre 4 51,730
116 11 52.000
117 Enero 8 52.370
118 22 52.200
119 Febrero 4 52,300
120 19 52.200
121 Marzo 11 52.500
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NO. DE SESION FECHA PESO EN KILOGRAMOS
122 Abril 8 52,150
123 22 52.400
124 Mayo 6 52.100
125 13 51,950
126 20 52.500
127 27 52,350
128 Junio 3 51.800
129 8 51.000
130 13 51.700
131 22 52.500
132 Julio 1 52,200
133 8 52.330
134 22 52.000
135 Agosto 5 52.150
136 19 51.500
137 26 52.100
138 Septiembre 2 53.200
139 9 52.750
140 23 53.100
141 30 52.820
141 Octubre 14 52,200
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PACIENTE “B”

HISTORIA CLINICA

Antecedentes Heredo-familiares - Hermana con obesidad grado 1. Abuela
materna ¢on obestdad grado II.  Abuela paterna con Diabetes Mellitus, controlada.
Un tio paterno fallecié de cancer de pulmén. No se encontraron antecedentes
cercanos de enfermedad cardiovascular, ni de enfermedad tiroidea, ni de problemas
psiquiatricos.

Antecedentes Personales no Patolégicos - La familia era oriunda de Hidalgo,

donde residian. De acuerdo al Departamento de Servicio Social del INNSZ, su njvel
socioeconémico era medio alto. Vivian en casa propia, con todos los servicios. El
padre de 62 arios, cirujano general de profesién.
La madre terminé el bachillerato y s¢ dedicaba al hogar. La madre tuvo §
embarazos, con desarrollo normal del mismo, los productos nacieron a término y sin
complicaciones. La paciente, al momento de la historia clinica tenia 17 afios, nacié
a término y sin complicaciones durante el parto. Tiene una hermana de 28 afios,
médico general, casada con un hijo (hermana obesa); un hermano de 26 arios,
licenciado en arquitectura , casado con 2 hijos; un hermano de 25 aiios médico
general, haciendo la especialidad de cirugia general en el D.F.; una hermana de 22
afios, con licenciatura en pertodismo, vivia con los padres; la paciente de 17 afios,
estudiante del 2° afio de preparatoria.

En cuanto a su desarrollo, la madre refirié que fue normal, inicid su menarca a
los 12 afios, con ciclos regulares de 28-30 dias por 5 dias de duracién.

Antecedentes Personales Patolégicos — Tuvo las enfermedades propias de la
infancia. Fue sometida a cirugia por amigdalectomia a los 7 afios por infecciones de
garganta recurrentes, que cedieron después de la intervencion.

Padecimiento Actual - En relacién al peso - Al momento de la historia clinica
la paciente media 1.62 m y pesaba 37.100 kg. Durante la infancia e inicio de la
adolescencia, era “gordita” , a partir de los 13 afios comenzé a subir de peso, hasta
que a los 15 afios lleg6 a pesar 60 kg. En la escuela se burlaban de ella; por lo que,
de comiin acuerdo con los padres inici6 dieta y en un afio bajé 10 kg. En el siguiente
afio, a decir que en forma involuntaria, bajé 7 kg. més y posteriormente en forma
voluntaria, por miedo a engordar bajo otros 6 kgs., llegando a pesar 37.5 kg.
Acudié con un médico internista por presentar edema facial v en extremidades
inferiores, el doctor no quiso tratarla por encontrarla en un estado muy precario y la



117

refiri6 al instituto. En la exploracién fisica se encontré: desnutricién severa grado
11, hipotension, bradicardia, acrosianosis, hipercarotemia, temblor distal, atrofia
muscular, lanugo, uwiias y pelo quebradizo, intolerancia al frio, edema facial y
miembros inferiores.

En relaci6n a la imagen corporal se observo alteracion de la misma en general,
pues a pesar de estar emaciada, ella se percibia normal, le agradaba su apariencia
fisica y negaba estar enferma.

Conductas anormales de alimentacion - Inicié dieta para bajar de peso a los 15
afios, la dieta era balanceada y se la prescribi6 el padre, asi la llevé unos 3 meses,
pero poco a poco fue eliminando alimentos como las harinas, féculas, azicares,
grasa, came roja y embutidos. Durante ese afio comia huevos, pollo, leche
descremada, frutas y verduras. En el altimo afio fue eliminando mas alimentos y en
los ultimos 3 meses su dicta consistia de:

Desayuno - nada

Comida - caldo de pollo desgrasado con zanahorias, ensalada verde con
limon.
Cena - pelatina

Existia selectividad en los alimentos, los alimentos buenos eran el caldo de pollo,
porque la alimentaba y la calentaba; las zanahorias, lechuga y limén porque le
daban vitaminas; la gelatina porque le ayudaba para fortalecer las ufias y le daba
energia por el azicar que contenia. Todos los demas alimentos eran malos porque la
engordaban y tenian sal, lo que la hinchaba. No tenia ningiin ritual en relacion a la
comida, pero le gustaba prepararse ella sus alimentos y de preferencia comer sola.
Nego la existencia de atracones.

Medidas para el control de peso — El tipo de dicta que realizaba era de tipo

restrictivo. Comenz6 a los 15 afios en forma permanente hasta su estado actual. En
los dltimos 6 meses comenzé a presentar constipacidn, para lo que, tomaba 2
pastillas de Senokot diarias. En los tltimos 2 meses comenzd con edema facial y en
extremidades inferiores; para lo que, tomaba 1 pastilla de Lasix una vez por
semana,
Desde que inicio su dieta a los 15 afios, comenzo a hacer 2 horas de aerobics 5 veces
por semana, A los 16 afios agreg6 1 hora de bicicleta estacionaria. En los tiltimos 2
meses solo realizaba 1 hora de bicicleta 6 veces por semana, ya que se habia sentido
mis débil y cansada.

Historia Menstrual - Tuvo su menarca a los 12 afios. A los 16 afios comenzo a
tener irregularidades menstruales y 4 meses después cayé en amenorrea.

Historia Escolar - Inicié su vida escolar en el jardin de nifios a los 4 afios,
porque cuando la quisieron inscribir ya no habia cupo y se tuvo que esperar un afio
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mas para ingresar. Al momento de la histona clinica cursaba el 2° afio de
preparatoria en un colegio particular, solo de mujeres. Su desempefio escolar
siempre fue bueno, estaba entre los 10 primeros lugares, hasta que inici6 el 2° afio
de preparatoria en que bajé considerablemente su rendimiento académico por
sentirse apatica, con dificultad para concentrase y memorizar.

Evaluacion del Area Emocional — Al momento de la historia clinica estaba
orientada, se mostraba indiferente a su enfermedad, triste, con llanto facil e ideas de
muerte. Refirié que en el ultimo afic se mostraba muy introvertida, aislada y con
depresiones frecuentes.

Familia - La paciente proviene de una familia nuclear, formada por los padres y
hermanos, de los cuales 2 ya se casaron y formaron su propia familia, 1 estudia
afuera de su ciudad natal, pero acude a la casa cada vez que le es posible y 2 son
solteros y viven con los padres. El padre es profesionista, exitoso en su campo, La
madre se dedica al hogar. Son una familia catélica, tradicional, muy unidos y con
una convivencia muy cercana, tanto entre ellos como con la familia extensa.

Aspectos Sociales y Culturales - Aunque siempre fue una nifia timida, tenia
amigas en la escuela, sobretodo habia mantenido una relacién muy estrecha con una
de ellas, pero durante ¢l Oltimo afio se aislé completamente de su circulo de
compaiieras, tanto en la escuela como fuera de ella. No realiza ninguna actividad de
tipo cultural, ni poseia algiin pasatiempo.
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ENTREVISTA

En relacién al peso - La paciente durante su infancia siempre fue “gordita”, a
los 13 afios comenzo a subir mas de peso porque comia mas que antes, le gustaba la
comida chatarra y el pan. No record6 que hubiera algian motivo por el cual comiera
mas, simplemente porque le gustaba. A los 14 afios, con una estatura de 1.62 m,
lleg6 a pesar 60 kg. En la escuela le decian “gorda” y se burlaban de ella los
compaiieros; en la casa sus padres y hermanos le decian "gordita, pelotita y
tortuguita”, aunque aparcntemente en la familia se lo decian de carifio, ella se sentia
mal. Le decian que se cuidara, que se fijara en su hermana que estaba muy gorda y
no podia bajar de peso, que si ella no se cuidaba le iba a pasar lo mismo. Le empezo6
a disgustar que le dijeran esas cosas, comenzd a sentirse porda y rechazada; por lo
que, decidio ponerse a dieta y hacer ejercicio.

En relacién a Ia imagen corporal — Se encontrd alteracion de la imagen corporal,
pues a pesar de estar emaciada ella se veia normal y reporté sentirse a gusto con su
figura. No evitaba situaciones que implicaran exponer su cuerpo; ademis como
siempre tenia frio, cubria su cuerpo con mucha ropa.

Para ella, bajar de peso significd que 1a dejaran de molestar, sentirse como sus
demas compaiieras, le dic mas energia y seguridad en si misma. El poder controlar la
comida la hacia sentirse con fortaleza de caricter y pensaba que las personas gordas
eran asi por ser débiles de caricter. Cuando comenzé a bajar de peso, tanto en Ia
escuela como en la casa le reconocian su esfuerzo y su fuerza de voluntad. No
entendia por qué en ese momento ya no les parecia adecuado.

Conductas anormales de alimentacién - Nunca tuvo periodos en que se diera
atracones, siempre tuvo dietas restrictivas para bajar de peso. Dividia los alimentos
en buenos, 10s que la alimentaban pero no la engordaban, que eran los que incluia en
su dieta y en alimentos malos como la came roja, que crefa que intoxicaba y que
la grasa que tenia nunca se podia eliminar sino que se le quedaba en el cuerpo; la
grasa, las harinas y féculas solo engordaban y no nutrian al organismo; el azicar
solo era buena en pequefias cantidades, pues de lo contrario causaba adiccién,
daiiaba los dientes y engordaba. Antes de ponerse a dieta le gustaba toda la comida
en general, pero por miedo a engordar la habia eliminado, sobretodo las golosinas y
la comida chatarra.
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Medidas para el control de peso — La paciente negd induccién de vémito, pero 6
meses atrds comenzd con constipacion para lo que inicié a consumir laxantes, 2
diarios, con lo cual regularizé sus evacuaciones. Cuando alguna vez dejo de
tomarlos, se sinti0 muy mal, el estdmago le crecia y le dolia; per lo que, no habia
vuelto a dejarlos. Le gustaba sentir su estomago vacio y plano, de lo contrario se
sentia gorda. Dos meses atras comenzo a tener edema facial y de extremidades
inferiores, ella asumié que estaba reteniendo agua y comenzd a tomar una pastilla
de diurético 1 vez a la semana, con eso sentia que bajaba el edema. No tomérselo le
hacia sentir que le engordaban la cara y las piernas.

Cuando decidi6 bajar de peso por primera vez, comenz a nadar una hora diaria.
A los 3 meses cambid a 2 horas de aerobics 5 veces a la semana. Decidid cambiar
de ejercicio por los inconvenientes del cloro, ademas que sentia que con los aerobics
quemaba mas grasa. En esa época se sentia con mucha energia, mis segura de si
misma y contenta, pensaba que ser deportista era muy bueno para su salud fisica y
mental; por lo que a los 16 afios decidid agregar a su rutina de ejercicio 1 hora de
bicicleta estacionaria 6 veces por semana. Sentia que llevaba una vida muy sana y
que era mejor pensar en el ejercicio que en la comida, como lo hacia antes. En esta
¢poca se sentia mejor que nunca, le complacia tener un cuerpo sin grasa y atlético, el
volumen de sus senos habia disminuido, se sentia mas 4gil, contenta y valorada por
los que 1a rodeaban. Siguié con la misma cantidad de ejercicio hasta 2 meses antes
de la entrevista, en que dejo los aerobics y solo hacia 1 hora diaria de bicicleta 6
veces por semana. Esto se debid a que no se sentia con la fuerza para hacer mas
gjercicio y por lo mismo se sentia deprimida y derrotada. En ese tiempo cuando se
subia a la bicicleta, aunque no tenia ganas de hacerlo, pensaba que ella tenia que
demostrarse que su fuerza de voluntad podia mas que su fatiga; mientras realizaba el
gjercicio se sentia que recuperaba la confianza en si misma, pero cuando acababa la
invadia el cansancio y la tristeza, se sentia inadecuada de no poder continuar.

Conciencia de enfermedad y motivacion para el tratamiento — No tenia
conciencia clara de su enfermedad, pero si expresé su deseo de sentirse mejor
animicamente, pues habia perdido el interés en todo. Deseaba entrar al programa,
pero tenia mucho temor a engordar indiscriminadamente.

Historia menstrual - Tuvo su menarca a los 12 afios y aunque tenia informacién
al respecto, se sintié6 muy desafortunada pues no queria dejar de ser nifia. Para ella
los dias de la menstruacion eran “desastrosos” porque se sentia mareada y tenia que
pasarse la tarde en cama. Por otro lado, durante esos dias su mama no la dejaba usar
pantalén y no podia hacer sus actividades normales. Asi que cuando cayé en
amenorrea se sintié muy a gusto y no le preocupo en absoluto.
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Evaluacion del area emocional — Refirio que de nifia siempre se sentia feliz y de
buen humor. Cuando tuvo su menarca, los dias de la menstruacion se sentia irritable
y triste, pero el resto del mes recuperaba el buen estado de 4nimo. Cuando comenzo
a subir de peso a los 14 afios, tenia dias en que se sentia triste por las criticas que le
hacian, peor cuando comia se sentia bien, hasta que unos meses antes de iniciar la
dieta, comenzé a sentirse culpable de comer. Cuando inicié la dieta y el ejercicio
recuperé el buen estado de animo, habia ocasiones en que incluso se sentia euforica.
Durante el iltimo afio, en ¢l que bajé més de peso, tuvo fluctuaciones en el estado
de animo, tenia periodos en que se sentia bien y otros en que sin razon aparente se
deprimia. Se volvié mas irritable, berrinchuda, no le gustaba que la contrariaran, ni
que la confrontaran con su bajo peso. Al momento de la entrevista, presentaba
Nanto facil, talante depresivo, tenia pensamientos obsesivos en relacion al peso, la
comida y al miedo a engordar.

Se mostraba exageradamente preocupada y culpable por su bajo rendimiento escolar.
Su forma de expresarse era infantil y pueril.

Historia escolar y laboral - Recuerda con mucha tristeza y frustracién cuando no

pudo entrar al jardin de nifios, porque ya no habia cupo. Ella ya queria ir a jugar
con otros nifics, porque en su casa se aburria, asf que cuando inicié sus primeras
clases se sinti6 muy contenta. En esa misma escuela, continué la primaria. Era una
niiia responsable y estudiosa, con muy buen desempefio académico. le gustaba
estar entre los 10 primeros lugares de su generacion, pues se sentia gratificada y
reconocida por sus maestros, padres y hermanos. Refirié haber sido una estudiante
dedicada, ordenada y limpia en su desempeiio.
Pudo mantener el nivel académico hasta que entré a2 2° de Preparatoria, en que
comenzé a sentirse apatica, cansada, sin ganas de estudiar, sin capacidad para
atender y  concentrarse, por lo que comenzé a bajar en calificaciones
considerablemente. Esto le provocé culpa y sentimientos de minusvalia.

Familia- En cuanto al padre, refiere que de pequefia sentia que no la queria y no
le hacia caso. Por eso fue importante destacar en la escuela, pues por su buen
aprovechamiento sc acercé mas a ella. Siente que é1 es expresivo, pero distante. En
cuanto a la madre, la percibe aprehensiva, poco enojona, poco expresiva y aunque
bromista, llora con mucha facilidad. En la relacién con ella, consideraba que le
tenia mas confianza que al padre, pero le resulté dificil intimar con ella. A pesar de
que sentia a su madre sobreprotectora, no entendia por qué era distante. En relacién
con los hermanos, refirié haber tenido una buena relacién con todos, aunque con su
hermana de 22 afios era con quien se identificaba mas y con quien llevaba una
relacion mas cercana. En general experimentaba celos y envidia de los hermanos
por ser exitosos y sociables. La dnica hermana que le habia provocado conflicto es
la mayor, por su obesidad, ya que no queria Illegar a estar como ella.
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Aspectos sociales y culturales - De chica sentia que aunque era timida, le era
relativamente facil hacer amigas y conservarlas. Llevé una relacién més profunda
con una de ellas. Tuvo 2 novios: uno de nifia a los 8 afios y otro a los 15 afios, por
un periodo de 8 meses. Salian en grupo con otros compafieros y compartian el
deporte. No hubo ningin tipo de acercamiento sexual intimo. Terminé con él por
no sentirse bien consigo misma, estaba irritable e intolerante. En el iltimo afio, se
aisl6 de su grupo de amigos y se alejd de su amiga intima.

No tenia interés por alguna actividad de tipo cultural y su gnico pasatiempo,
hasta hace algunos meses, era cocinar pasteles.
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RESULTADO DE LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS

PRUEBA DE LA INTELIGENCIA DE WECHSLER

Los puntajes en el area verbal fueron:

Informacién 12
Comprension 7
Aritmética 12
Semejanzas 13
Retencién de Digitos 10
Vocabulario 11

Los puntajes en el arca ejecutiva fucron:

Simbolo digitos 9
Figs. Incompletas 8
Disefio con Bloques 7
Ordenamiento de Figs. 10
Rompecabezas 8
CI Verbal - 110
CI Ejecucion - 91
CI Total - 102

La paciente obtuvo un CI Total de 102, que correspondié al Diagnéstico
Intelectual de “Promedio”. Su C.I. Verbal fue mayor al C.I. de Ejecucion ( 14
puntos), aunque la diferencia no fue significativa, reflejé una mayor habilidad para
responder a estimulos de tipo verbales, que para habilidades de tipo analitico
perceptuales y visomotores.

Los subtests de Informacién y Vocabulario indicaron que se desarrollé en un
medio ambiente estimulante, que se interesaba en adquirir conocimientos y habia
aprovechado adecuadamente la informacion que el medio le brindé.

En cl subtest de semejanzas, se observé por el tipo de respuestas que dio, que el
tipo de pensamiento que utiliz6 fue predominantemente abstracio.

En los subtests de Aritmética y Retencion de Digitos, se encontré que su
memoria inmediata en relacion a los nimeros fue buena y manejaba las
operaciones matematicas basicas; sin embargo, fallé ante problemas que requerian
mayor atencion y concentracion.
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El subtest de Comprension denoté que su capacidad de juicio ante situaciones
practicas de la vida diaria, se encontraba disminuida. Fue incapaz de utilizar los
conocimientos adquiridos para aplicarlos correctamente; por lo que, ante la falta de
marcos de referencia claros y precisos, se confundia y fallaba.

El subtest de Disefio Con Cubos reflejé que fue capaz de realizar correctamente
tareas que implicaran analisis y sintesis de tipo espacial con uso de la logica.
Presenté buena coordinacién visomotora para reproducir los modelos que se le
presentaron; sin embargo, requirié mas tiempo para realizarlos correctamente porque
presento lentificacion de los procesos motores

En el subtest de Rompecabezas se observé cierta dificultad para organizar un
todo a partir de sus elementos, para planear y anticipar, por lo que requirié de mayor
tiempo del deseado para realizar las tareas que se le indicaron.

En el subtest de Fipuras Incompletas identifico objetos que le eran familiares; asi
como, el elemento esencial que faltaba en ellos; pero, cuando tuve que percatarse de
detalles mas finos en objetos que no le eran familiares, fallé. Esto reflejé dificultad
para observar los detalles sutiles de la vida cotidiana.

En el subtest de Simbolo de Digitos muestrd buena coordinacién visomotora y
precision en sus trazos. Aunque fue capaz de aprender una tarea nueva a partir de
elementos desconocidos, consumid demasiado tiempo, por lo que bajé en su
rendimiento.

En el subtest de Ordenamiento de Figuras se observé una adecuada capacidad
para interpretar las relaciones que existen en situaciones sociales comunes, no
obstante cuando éstas se volvian mas sofisticadas fallé o requirié de mas tiempo
para comprenderlas.

Analizando los subtests de Informacion, Semejanzas y Vocabulario, que son
subtests poco sensibles a la atencién, observamos que no hubo diferencias
significativas entre ellos y reflgjan muy buenas capacidades intelectuales, buen nivel
de razonamiento verbal y de cumulo de conocimientos.

Los subtests de Comprension, Ordenamiento de Figuras y Completamiento de
Figuras que salicron més bajos, confirmaron que presentaba cierta dificultad para
entender y dar soluciones adecuadas a situaciones sociales mas sofisticadas.

Los subtests de Aritmética y Retencion de Digitos, sensibles a la atencién, se
vieron disminuidos cuando se necesitaba mayor concentracién para procesar y
formular una respuesta.

Tanto en ¢l subtest de Rompecabezas como en el de Disefio con Cubos, reflejo
buena capacidad de andlisis y sintesis, pero fallé en la planeacion y anticipacién, lo
que aunado a que presentaba lentificacién en los procesos visomotores, provocé una
disminucién en su rendimiento.
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PRUEBA DE LA FIGURA HUMANA DE MACHOVER

En cuanto al analisis formal , dibujé 2 figuras humanas bien integradas aunque
muy poco claboradas, eran figuras de palitos que no correspondian con su edad ni
con sus capacidades intelectuales. Eran figuras pequefias, situadas en el margen
superior izquierdo, lo que de acuerdo con Levy (en Bellak, 1994), significé evasion,
sentimientos de inadecuacién, de inseguridad y respondié al ambiente con
sentimicntos de inferioridad; asimismo hubo metas de logro bastante elevadas, que
se esforzaba por alcanzar.

Dibuja en primer lugar a la figura femenina. Fue un figura asexuvada, sin
caracteres sexuales secundarios. Era rigida y sin manos, lo que de acuerdo con
Bellak (1994), podria indicar serios conflictos emocionales que mantenia bajo un
control rigido, aunque fragil; asi como, gran dificultad para relacionarse con los
demas.

En segundo lugar, dibujé a la figura masculina, igualmente asexuada y sin
caracteres sexuales secundarios. Era rigida, sin manos y lo dibwé con los ojos
cerrados, lo que reflejé aislamiento, dificultad para manifestarse espontaneamente,
para relacionarse y expresar sus agresion.

En cuanto al andlisis de las lineas, los trazos fueron predominantemente tenues,
aunque la presion fue fluctuante, lo que de acuerdo con Levy ( en Bellak, 1994)
reflejaria un nivel bajo de energia e inestabilidad emocional.

En relacién con el contenido de los relatos, el que correspondié a la figura
femenina es infantil, pueril, y refleja su propia historia. Era trat6 de una nifia
sociable, consentida, infantilizada, egocéntrica y caprichosa. Hablé de goce por la
escuela, aunque con la sensacion de que el aprendizaje y aprovechamiento le eran
dificiles. Sin embargo, dadas sus necesidades de logro, se esforzo hasta que en
secundaria, obtuvo el éxito que se habia propuesto. A través del relato se encontrd
que al entrar a la adolescencia sentia disgusto por su figura y no se sentia atractiva
para el sexo opuesto; por lo que se avocd al gjercicio fisico. Sin tener una conciencia
del por qué, comenzd a dejar de comer. Estaba conciente de que dejar de comer era
un problema para ella, aunque no habia una consciencia clara de la enfermedad; sin
embargo, existia el deseo de recuperarse y cierta confianza en que el grupo
terapéutico la podia ayudar. No se observaron aspiraciones de tipo profesional,
laboral o artisticas; aunque era una persona que podia trazarse objetivos y
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esforzarse para lograrlos, de momento se sintié atrapada por la enfermedad y sin
saber qué hacer, aunque existia el deseo de curarse y recuperar su vida.

El relato de la figura masculina se refirié a uno de sus hermanos, al que habia
percibido en un proceso de evolucién y cambio, ya que de nifio era inquieto,
agresivo e impulsivo; un adolescente nomal y en la juventud un muchacho que sent6
cabeza, con suefios e ilusiones que fue logrando por medio de la responsabilidad de
su propia vida. Aunque solo mencioné a los padres, dejo ver que tuvo de ellos, la
atencién y el apoyo necesarios para seguir adelante.

TEST DE APERCEPCION TEMATICA

Se aplicaron las laminas 1, 2, 3,4, 6,7, 8,9, 13y 18.
En el anilisis formal, se encontré que el tipo de lenguaje escrito que utilizé en los
relatos para todas las laminas, aunque sencillo, revelé un uso adecuado de las
palabras, Su vocabulario fue amplio y con un buen manejo de la sintaxis. Su
pensamiento fue 16gico, coherente y congruente. El examen de realidad fue bueno
ya que, los relatos se apegaron al estimulo. Las historias fueron concretas y el
contenido fue poco florido.

LAMINA 1

Esta lamina pone de manifiesto fundamentalmente, la relacién con las figuras
parentales y las necesidades de logro. En el relato, el personaje principal era un nifio
con poca facilidad para realizar las tareas que se le pedian por sentirlas dificiles, sin
embargo, se esforzd y logré completar exitosamente lo que se le pidié.

En el contenido de la historia, s¢ observo que la paciente no tenia metas propias,
sino que acataba lo que se le pedia. Mostraba necesidades de logro y aprobacion de
las figuras de autoridad; por lo que se esforzaba y se¢ mostraba complaciente con
cllas,

LAMINA 2

Esta l4mina refleja las relaciones familiares y da informacion sobre las actitudes
hacia el embarazo. La historia se desarrollé en un pequefio pueblo rural, en el seno
de una familia campesina y trabajadora. El personaje principal era una joven de 18
afios, que se dedicaba a estudiar, que le gustaba la lectura y compartirla con sus
padres. La figura de la madre esperaba a un “heredero”, se mostraba serena y
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placida con su embarazo. La figura del padre inicamente se mencioné en referencia
a su trabajo.

El contenido de la historia reveld a una familia tradicional, donde el padre era ¢l
proveedor, la madre se dedicaba a la procreacion y la hija al estudio. A la madre la
percibi6 distante, contemplativa y poco participativa. El padre, aunque forma parte
de la familia, estaba distante y parecia tener poca relacion con la paciente. Ella
disfrutaba de la escuela y mostraba curiosidad por aprender cosas nuevas. En
relacion con los padres, parecia que tnicamente podia relacionarse con ellos por
medio de actividades de tipo intelectual.

LAMINA 3

Esta lamina ofrece indicadores acerca de sentimientos depresivos por la muerte
de algin ser querido, por el fracaso en una relacién amorosa y por la forma en que
se recupera.

El perscnaje principal de la historia era una mujer joven de 25 afios, maestra,
que vivia sola. Era una chica que fue sana fisicamente durante su infancia, pero que
al iniciar la etapa adulta, se enfermé gravemente y el anico que le brindé cierto
apoyo fue un vecino. Al final fue incierto si la joven se curd o se murig.

El contenido de la historia reveld a una mujer completamente sola,
autosuficiente, enferma y con un futuro incierto. Parecia que solo recibia cierta
ayuda de un hombre mayor que ella, con el que solo habia una relacion
circunstancial. Habia aplanamiento afectivo, ya que no hace mencién a ningin tipo
de afectos o de reacciones emocionales,

LAMINA 4

Esta limina pone de manifiesto una gran variedad de necesidades y sentimientos
con respecto a las relaciones hombre-mujer. Ofrece informacion acerca de la
infidelidad y aparece la actitud masculina frente al rol femenino.

Los personajes principales eran una pareja de esposos, sin hijos. Mientras no
hubo problemas de tipo externo, la pareja se mantuvo en armonia; sin embargo, ante
la adversidad el marido se volvid alcohélico. La mujer temia que pudiera suicidarse;
por lo que, tenia que cuidarlo y protegerlo. Finalmente, el marido hizo conciencia
de-su problematica, dejd de tomar y la pareja reencontr6 la felicidad.

En el contenido de la historia, fue poco claro el tipo de problemas a los que se
tenia que enfrentar la pareja. Sin embargo, la paciente percibid que ante la
adversidad el hombre era débil y fragil, aunque al final era capaz de recuperar las
riendas de su vida y hacerse responsable. Ella siente que la mujer debia ser fuerte
para apoyar a su pareja, aunque tuviera que reprimir Sus pensamientos y
sentimientos.
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LAMINA 6

Esta lamina refleja la relacién de las mujeres con el padre y todos sus derivados
en relacion con ¢l esposo, con otros hombres y con la autoridad masculina. Debido
a la poca diferencia de edad entre los personajes, generalmente no se le ve en forma
manifiesta como al padre, sino como a un contemporaneo.

La historia se desarrollé en la Palacio de Versalles y los personajes principales
fueron 2 jévenes que se conocieron en dicho baile y a partir de entonces entablaron
una relacién de noviazgo. Al cabo de un afio, descubrieron que eran afines en
caricter, pensamientos y sentimientos; por Io que, decidieron casarse. Procrearon a
una hija y por el momento eran felices, aunque no se supo si continuarian siéndolo.

En el contenido de la historia se reflejé que para la paciente era importante que
en la pareja se diera el romanticismo, pero que también debia haber compatibilidad
emocional y de pensamiento, ya que esto puede llevar a la felicidad de la pareja.
Sin embargo, esto no garantizaba que la felicidad se mantuviera en el futuro, el cual
aparecia incierto y poco claro.

LAMINA 7

Esta lamina pone de manifiesto la relacion de la madre con la hija. Revela las
ensofiaciones de la examinada. La muiieca puede reflejar las expectativas que la
examinada tenga de sus propios hijos.

La historia se desarrollé en la mansién de un duque muy adinerado en la que
habitaban la hija, la nana y 200 sirvientes. La hija de 9 afios, aunque rodeada de
lujos estaba triste y sola, porque acababa de perder a sus padres en un accidente
automovilistico. La nana trataba de consolarla, pero la nifia se mantenia alejada en
sus pensamicntos. Al final no se sabe si la nifia super6 el hecho traumatico y pudo
ser feliz.

El contenido del relato reveld un ambiente de lujos y comodidades. La paciente
se identifico con una nifia sola, triste y desvalida, que fue abandonada por los
padres, con dificultad para relacionarse afectivamente con otras personas que se le
acercaban y encontrar confort en ellas. Aunque se mostraba pensativa, no se supo
cudl era el contenido de sus pensamientos. En relacién al futuro, habia incertidumbre
de quc pudiera superar un hecho traumitico y mostré falta de confianza en su
recuperacion.
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LAMINA 8§

Esta lamina refleja problemas actuales y fantasias.

El personaje principal de la historia, era una joven maestra, que se encontraba
abrumada ante la necesidad de tomar la decision de casarse. Habia presiones por
parte de los que la rodeaban para que se casara; sin embargo, ella se mantenia
atrapada y no llegé a ninguna conclusion.

El contenido del relato reflejé que la paciente se ha encontrado abrumada por
sus propios problemas e incapaz de tomar cualquier tipo de decisiones. Deseaba
tener una relacion de pareja y pero habia presiones por parte de las personas que la
rodeaban; sin embargo, se encontraba bloqueada y estitica. Parece gue la paciente
habia detectado tener un problema, pero no lograba dilucidar cual era, no habia
podido comunicar, ni compartir con alguien sus inquietudes; por lo que, se mantuvo
aislada y reflexiva.

LAMINA 9

Esta lamina permite observar los sentimientos que se dan entre las mujeres.
Refleja las relaciones que se dan con el grupo del mismo sexo en las areas
profesional, familiar y sexual.

La historia se desarrollé en una pequefia ciudad que tenia un rio de agua
cristalina. Los personajes principales eran chicas que se escaparon de la escuela
para ir a nadar, jugar y platicar al rio. Se les pasé el tiempo, de tal manera que se
hizo muy tarde y llegaron ya entrada la noche a su casa. Los papis las regafiaron y
ellas prometieron no volverlo a hacer,

El contenido del relato reflejé que la paciente ha tenido buenas relaciones con
mujeres de su edad. Habia capacidad de jucgo y de diversion. Sin embargo, no
parecia tener buena capacidad de juicio, ya que tomaba riesgos innecesarios. Ante la
autoridad, aparentemente habia acatamiento de reglas.

LAMINA 13

Esta lamina explora carencias, sentimientos de soledad, abandono vy
expectativas.

Los personajes principales de la historia eran una mujer y un hombre recién
casados. EIl hombre llegé un dia a su casa y se encontré con que su mujer murié de
un paro cardiaco. El marido logro restablecer su vida laboral, pero nunca se volvié a
casar.

El contenido del relato reflejé que el abandono y la muerte, provocaban en la
paciente el sentimiento de un trauma irreparable e incapacidad para elaborar los
duelos. Habia sentimicntos de soledad y aislamiento.
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En resumen, se observd que el tono afectivo predominante era de tristeza,
incertidumbre y soledad. Se identifico con jovenes autosuficientes, con gusto por el
estudio y el trabajo, pero también que se encontraban solas, enfermas y
abandonadas, lo que le habia provocado tensién, apatia y aislamiento. Temia
conciencia de presentar un problema grave; esto la habia mantenido abrumada y
paralizada emocionalmente. Sentia que el futuro era incierto, tanto para su
recuperacion, como para poder sostener cualquier situacion positiva.

Habia percibido que se desarrollaba en un ambiente sin carencias econ6micas,
pero con carencias afectivas que no podian ser suplidas por lo material. Tenia
dificultad para tomar decisiones propias y lucha enire lo que ella queria y lo que se
esperaba de ella, ante la incapacidad para decidir, se reprimia y se aislaba. Hubo
idealizacion de la nifiez, pues convertirse en mujer lo vivié como algo peligroso que
podia llevarla a la muerte.

A la figura de la mujer la percibié complaciente y capaz de proveer apoyo,
aunque ello implicara renunciar a sus propias necesidades.

A la figura del hombre la percibié ambivalente, por un lado era proveedor,
romantico y afectuoso, pero por el otro era inmaduro, dependiente e irresponsable.

En relacién con la madre, no se observd una relacion cercana y afectuosa, ya que
se habia mantenido distante de la paciente y aunque habia sido substitnida por
alguna otra figura femenina, esta no logré compensar su tristeza y vacio.

En general, percibid¢ a unos padres ausentes, de los cuales desearia su
aprobacidn, siendo a través de logros intelectuales la fnica manera en que lo
lograria. Las relaciones heterosexuales, aunque podrian ser satisfactorias, las
percibia inciertas.  Con los hermanos varones se observd una relacion de celos y
rivalidad, sentia que habia sido desplazada por ellos. Con las hermanas habia una
relacion afectuosa y cercana.
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PACIENTE “B” TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL

Después de haber realizado la evaluacién psicoldgica a través de la historia
clinica y las pruebas psicoldgicas, la valoracién en familia y la historia clinica
médica, se llego al diagnéstico de Anorexia Nervosa de Tipo Purgativo. Por
encontrarse en un peso muy bajo y en un estado de salud muy deteriorado, se
decidid internarla en la Unidad Metabélica Infantil del INNSZ para un mejor control
de peso, de los alimentos y comidas, y para realizar los estudios endocrinolégicos
pertinentes.

En la primera sesién, se hablo de las metas del tratamiento y del procedimiento
terapéutico. Para que pudiera salir del hospital y ser manejada en forma externa, se
hizo un contrato a 42 Kg,., a razén de 200 grs. por dia. Se inicié el monitoreo
unicamente con la grafica de peso, que debié estar colocada en la cabecera y donde
la paciente iria registrando su peso diario. Se suspendieron el laxante y el diurético.

Las siguientes 7 sesiones, tuvieron una duracién de 30 minutos y se utilizaron
para profundizar en el procedimiento terapéutico, para dar informacién educativa
sobre la inanicién y sus repercusiones fisicas y psicolégicas. Se le explicé en que
consistia el diario y por qué era importante llevarlo a dia con dia. En este tiempo
comenzé a trabajarse en la motivacion de la paciente para cambiar y adherirse al
programa, basicamente se focalizo la atencién a que se diera cuenta de su
padecimiento y a que pensara en él, sin pedirle aiin acciones importantes. En
general fue subiendo de peso adecuadamente; sin embargo, aiin no autorregulaba sus
evacuaciones y seguia presentando estrefiimiento; por lo que, el médico internista
decidid darle Metamucil bajo vigilancia médica.

En esta etapa del internamiento, los padres y hermanos se mostraron muy
cooperadores y sensibles a la enfermedad; por lo que, el equipo decidié que era un
buen momento para que iniciaran la terapia familiar con los terapeutas de familia
{(hombre y mujer) una vez por semana.

De la sesién 9 a la 15 continué ¢l aumento de peso como se esperaba, se sentia a
gusto con la dieta que llevaba y comenz6 a sentirse mejor animicamente. Todas esta
sesiones permitieron establecer un mejor rapport y mayor confianza con la paciente
para ir fortaleciendo la alianza terapéutica. El tiempo de las sesiones se prolongé a
50 minutos.

Aprovechando su mejoria en el estado de 4nimo, se mostraba mas abierta y
habia comenzado a elaborar su diario, se empezd a analizar cémo estaba su
autoestima, autoconcepto, sus pensamientos y sentimientos en relacion a si misma,
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a la enfermedad y a su evolucién. Sus verbalizaciones revelaron que se sentia poco
eficiente para lograr sus metas; poco querida, no sentia tener un lugar en la familia,
ni poder complacer a sus padres. Sentia que tenia fuerza de voluntad para el
gjercicio y para llevar dietas; que era perfeccionista y si no hacia las cosas bien se
sentia mal; le era importante caerle bien a la gente y lo que los demas opinaran de
ella. En relacién a su enfermedad se sentia confundida, pues por un lado veia la
parte negativa de la anorexia, pero por otro tenia miedo de lo que pudiera pasar,
aunque hasta ese momento s¢ sentia tranquila.

De la sesion 16 a la 20, su peso seguia siendo favorable, pero comenzd a mostrar
preocupaciones por su aspecto fisico, expresando que no se gustaba y que no queria
subir mas de peso. La manera como se trabajé en éstas sesiones fue: profundizar
mds en sus creencias ideosincraticas en relacion a la comida, peso y a su imagen
corporal. Se reforzaron las conductas positivas que estaba llevando a cabo para
recuperar su peso. Se pusieron en tela de juicio los valores culturales en relacién a
la figura y peso. Se analizaron més a fondo sus miedos a subir de peso y su
preocupacion por ¢l aspecto fisico, para aumentar la conciencia de su proceso de
pensamiento y poder cuestionar la validez de estas creencias particulares viéndolas
desde otra perspectiva (descentralizar). Ej:

(P) Ya no quicro subir mas de peso.

(T) ¢ Por qué?

(P) No sé, ya no me gusto, me esta creciendo la panza. Si sigo subiendo me va a
crecer mucho y la verdad no me gusto. No me gusta estar panzona, Ademas, se ve
feo; creo que no me estan dando la mejor comida, creo que tiene mucha grasa y me
cae mal.

(T) Estas tocando diferentes puntos, vamos a verlos uno por uno ;OK?. Hay una
preocupacion por tu aspecto fisico y de como se va a modificar éste con el aumento
de peso. También seria intercsante analizar de acuerdo con qué, tener mayor peso,
se ve feo. Por ultimo, hay que ver para que es util la grasa, Por cual quieres
empezar.

(P) Por ¢l primero.

(T} Es cierto que ahora que est4s comiendo mas, debes sentir tu estdmago inflamado
o como abotagado y que al aumentar de peso, se aumenta de volumen, pero no todo
es grasa, hay una parte importante de musculo. Este aumento de volumen no es
indiscriminado, se va distribuyendo por todo tu organismo sin que t4 hagas nada.
Ademas tienes la fisioterapia, para que parte de ese aumento de peso se transforme
en musculo y vuelvas a cstar fuerte como antes de que te enfermaras. También
tienes que tomar en cuenta que, llevabas mucho tiempo comiendo muy poco y tu
cuerpo necesita un poco de tiempo para autorregularse y asi metabolizar cada vez
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mejor lo que comas, y tu cuerpo pueda ir eliminandolo solito sin necesidad de
medicamentos.

(P) Pero que tal que no se autorregula.

(T) Cuando tenias un peso normal para tu edad y estatura, tu cuerpo se autorregulaba
solo. ; Recuerdas si pensabas en estas mismas cosas cuando estabas asi? o
simplemente ;tu cuerpo funcionaba sin que ti te preocuparas de que lo hiciera?

(P) No, pues funcionaba solito. Estas cosas nunca las pensé hasta que empecé a
bajar mucho de peso.

(T) Por otro lado, pretendemos que llegues a tu peso normal y por eso estis aqui en
el hospital, para irle dando “chance” a tu cuerpo de que vuelva a funcionar
correctamente. Si algo se atora, pues te ayudamos, como con el Metamucil, que esta
permitiendo que se dé el proceso.

(P) Y qué onda con la grasa, solo sirve para estar gordo y “fofo”.

(T) La grasa es necesaria para que el cuerpo funcione bien; por ejemplo, st no tienes
suficiente grasa, tus hormonas no actéan como debe ser y por eso te deja de “bajar”;
pero si no te “baja”, tus huesos se hacen frigiles y se rompen, ademas de que les
cuesta trabajo soldar, tu pelo se cae, tus ufias se rompen y tu piel esta seca.
Ademas, suponiendo que algin dia quisieras tener un bebe, no podrias hacerlo. ;Te
gustaria algin dia tener un bebe?

(P) Si, me encantan los nifios. Mucho tiempo pensé que me gustaria ser maestra,
son lindos los nifios.

(T) Son muy lindos, pero ese seria el final del camino y la consecuencia de haberte
reestablecido, por eso hay que ir paso por paso. La nutridloga sabe exactamente
cuanta grasa debes ir comiendo. ;En qué te ha caido mal?

(P) Pues siento que por eso no voy al baiio.

(T) Sin embargo, cuando no comias nada de grasa no ibas al baiio. Sera la grasa o
que tu estomago y tu intestino se volvieron flojos por no recibir alimento. Ahora
funciona mejor con la grasa que sin ella.

(P) Pues si, si es cierto.

(T) Ahora, cuéntame mas acerca de quien dice que hay que estar “superflaco” y que
€s0 es lo bueno.

(P) Ay, pues cuando has visto una modelo gorda. Ademas mi hermana esta obesa y
se ve horrible, yo no quiero estar asi.

En la tele todas las chavitas son flacas, sino no las contratan,

(T) (Hay alguna actriz o cantante que te guste aunque no sea “superflaca”™?

(P)... Me gusta mucho las Pandoras.

(T) ;Qué te gusta de ellas?

(P) Que cantan padre, son bonitas. Hay una que tiene un pelo muy bonito, me
gustaria tenerlo asi.

(T) O sea que tienen muchas otras cualidades que pueden gustar a la gente como su
voz, su actitud y otros aspectos fisicos que no sea estar “supeflacos”. Como que una
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mujer naturalmente, no puede estar tan delgada, solo si hace dietas o ejercicio
exagerado... ;No sera que la cultura y la mercadotecnia nos presionan mucho a las
mujeres, porque asi ganan mucho dinero con todo lo que venden para enflacar?

(P) No lo habia pensado asi, la verdad no se.

(T) Porque no le decimos a tu mama que te traiga 5 revistas, no le decimos cuales ni
para qué, y ti recortas todas las mujeres que salgan, que te gusten y no te gusten, y
también todo lo que tenga que ver con estar flaco. Lo importante es que ti sola
pudiste ver que si existen otras cualidades importantes. ;Qué otras cualidades
tendras ta?

(P} No se. Creo que no muchas.

(T) Es dificil tener solo defectos. Nadie es todo bueno o todo malo. A ver, que se te
ocurre,

(P) Que quiero ser mejor persona; que soy ordenada. Nada maés.

(T) Ser mejor persona es una muy importante, por €so aceptaste estar aqui, no todas
tienen la valentia de enfrentar su e¢nfermedad. La valentia es otra cualidad en ti y
estoy segura de que iras descubriendo muchas otras que ahora no tienes muy claras,

Como fue subiendo adecuadamente, en pocos dias alcanzo el peso pactado para
poder salir del hospital, de tal manera que el equipo decidié que comenzara su
terapia psicodinamica individual y su terapia de grupo.

De la sesién 21 a la 25 habia que preparar a la paciente para poder manejarse en
forma externa, de ahi que se trabajaran varios aspectos: aumentar la conciencia de
sus pensamientos y sentimientos, etiquetarlos para que dejaran de ser sensaciones
internas confusas; sus fantasias (anhelos y temores) en relacion al regreso a casa. Se
reforzé la adherencia al tratamiento, repasando los logros que habia tenido hasta
ahora, tanto para seguir su dieta, como en el entendimiento de temas relacionados
con su forma de ver las cosas y de sentir; asimismo, recalcando que aunque ya solo
nos veriamos 1 vez por semana, estaba abierta la posibilidad de que acudiera
conmigo en caso de que los sintiera necesario. Aqui fue necesario recalcar la
importancia de llevar su diario dia a dia, pues esto mismo le serviria para percatarse
de su comportamiento y de sus sentimientos.

En la sesion 25 alcanzd el peso pactado de 42 Kg. y se marchd a casa. La
familia se sentia muy contenta de sus logros y de que regresara con ellos.
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En la sesién 26 y 27, aunque llevaba la dieta adecuadamente, se sentia
angustiada. Tenia miedo de ponerse muy gorda (magnificacion), de comer ciertos
alimentos porque se iban a transformar en grasa, que se le iba a ir a la "panza"
(pensamiento supersticioso) y de no tener una ratina fija que le permitiera cumplir
con todas sus metas (pensamiento dicotémico). El regreso a clases en 1 mes la tenia
preocupada, pues no sabia como iba a enfrentar a sus compaieras (personalizacién
y autorreferencia).  En estas sesiones se trabajé en que fuera reconociendo y
examinando las conexiones que habia entre estos pensamientos y sus emociones. Se
le ensafiaron técnicas de relajacion y se le dio un cassette de apoyo para que las
realizara en casa y pudiera bajar su ansiedad.

De la sesién 28 a 1a 40 se insisti6é en que llevara el diario con mas regularidad y

que no solo incluyera  lo que habia comido, sino también cémo se habia sentido y
cuiles eran sus pensamientos. Aunque seguia adecuadamente su dieta, empezé a
hacer més ejercicio del autorizado como método de compensacién para controlar el
peso y bajar la ansiedad. Se retomaron sus preocupaciones y temores de las sesiones
anteriores para ir trabajandolas con mayor profundidad. Como la paciente solia
traerlas mezcladas, lo primero que se hizo fue irlas separando por prioridades para
intervenir en cada una de cllas. Lo que estaba provocindole mucha angustia era
manejarse adecuadamente en la escuela (a nivel de alimentacion ), obtener
excelentes calificaciones y relacionarse mejor con las demas compafieras. En
relacién a la comida, sc sefialé que quizds no fuera el momento adecuado para
incluir alimentos nuevos y que se sentiria mas segura y tranquila si llevaba la dieta
tal cual la habia planeado con la nutriéloga; esto ademas le permitiria poder pensar
en cuestiones diferentes, que no fuera la comida (cambiar el foco de atencién).
En relacién al desempeiio escolar, se reflejaba su necesidad de perfeccionismo, su
necesidad de aprobacién y su sensibilidad a la critica (autoconcepto).  Por medio
de la articulacién de pensamientos (ir clarificacndo, sintetizando y condensando
ideas complejas, para regresarle al paciente en forma clara vy simple sus
pensamientos disfuncionales), s¢ aument6 la conciencia de como sus pensamientos
la llevaban a basar su autoestima iinicamente en su desempefio escolar y social. Para
ir trabajando esto, se utilizaron técnicas como la operacionalizacién de creencias,
descentralizar cada creencia en particular, decatastrofizar y poner en tela de Jjuicio
los deberias. Se le ayudé a hacer la conexion entre estos sentimientos y su
neccsidad de hacer mas ejercicio, para recuperar la confianza; luego se le estimulé
para comenzar a buscar otras maneras mas adecuadas de sentir confianza en si
misma. En cuanto a sus relaciones con otras compafieras, fue un buen motivo para
empezar a revisar mas a fondo la naturaleza de sus relaciones interpersonales, qué
esperaba de ellas y qué suponia que los demas esperaban de ella.



136

A nivel de familia, la evolucidén era buena pues los padres lograron tener una
conciencia de enfermedad de su hija clara; comenzaron a visualizar de qué manera
ellos influian en el padecimiento y qué podian comenzar a modificar en beneficio de
todos; la comunicacion comenz6 a fluir de manera mas adecuada entre todos y se
observé un mayor acercamiento de los padres a la paciente.

En la sesién 41 y 42 bajo ligeramente de peso porque al tener compromisos
sociales propios de la época navidefia y al no poder llevar la dieta, se sintio
"perdida” y bajo su ingesta calorica. Por un lado, trabajé con la nutridloga una dieta
adecuada a las fiestas decembrinas, lo cual la tranquilizd y le dio seguridad para
manejarse adecuadamente en las vacaciones. Esto sirvié para ir valorando su
dependencia a situaciones establecidas, para trabajar posteriormente en ¢l desarrollo
de habilidades que le dieran mayor sentido de autonomia. Se le planteé que al
regreso de vacaciones se haria un nuevo contrato de peso a 45 kg,

De la sesion 43 a la 52 aunque seguia bien su dieta, se negaba a comenzar a
incluir alimentos nuevos y no queria subir mas de peso, pues para ella éste era su
peso ideal. Para que aceptara ¢l nuevo contrato de peso, se¢  utilizé informacion
educativa acerca de por qué era necesario que siguiera aumentando de peso y como
ésto iba a permitir que su cuerpo continuara regularizando sus funciones. En cuanto
a la motivacion, ésta se encontraba baja para seguir teniendo cambios, por lo que se
volvié a la fase de contemplacién, o sea, se retomd el problema y se pensd acerca de
él; se utilizo la técnica de prueba de hipdtesis para alentar conductualmente el
cambio. En relacién con su miedo de cambiar su figura, el significado que podria
tener si sucediera y la creencia de que si subia mas de peso, toda "la grasa se iria a
su cara y a su panza”. Se intervino por pasos, primero, con informacién educativa;
posteriormente se identificaron los esquemas y  patrones de pensamiento
disfuncionales , y se trabajé en cllos utilizando técnicas de reatribucion ( para alierar
ideas erréneas de autoconcepto), de proyectar hacia el futuro (descentralizar) y
analizando los pros y contras de la enfermedad ; por dltimo, se le dio la opcién de
iniciar el proceso con ayuda del hospital de dia durante 1 semana, lo que acepté.

Durante la semana de hospital de dia pudo analizar el significado del "control y
del miedo a perder el control” y de retomarlo como la posibilidad de "control como
la posibilidad de elegir y de tener mas opciones”. Conductualmente incluyé
alimentos nuevos y mas variados en su dieta. Se sintié a gusto y tranquila con esta
modificacion, por lo que decidid continuar en forma externa.  Ej:

(T) Parece qué estas muy angustiada por seguir subiendo de peso y de qué la grasa
no se distribuya adecuadamente.

Seria conveniente recordar que este mismo miedo lo tuviste al principio del
tratamiento cuando estabas internada, ; Te acuerdas?

(P) Si.
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(T) Sin embargo, no sucedié lo que tanto temias ;no?

(P) No, pero me da miedo. Pero no quiero que en la escuela vayan a decir que estoy
subiendo mucho de peso.

(T) Qué tanto tu te das cuenta cuando otros suben o bajan un poco de peso.

(P) St es poco, no me doy cuenta.

(T) Y tia jestas subiendo de poco en poco?

(P} Pues si.

(T) ¢ Te acuerdas si mi peso era mayor o menor hace una semana? Y si lo hubieras
notado jseria algo importante? Seria padre ser el centro de las preocupaciones de
tus compaiicros, pero la verdad es que yo creo que tienen otras preocupaciones
personales importantes. ;Crees qué ¢l que subas poco a poco de peso es un marco de
referencia confiable para que los demés se preocupen por ti? O ;Habria otras
razones para qué pudieran realmente fijarse en ti?

En qué otra cosa se podrian fijar que realmente les llamara la atencion.

(P)... Pues no se... Que hiciera una presentacién padre.

(T) Eso seria algo por lo que se fijarian en ti. A lo mejor también en jqué ya no
estas aislada de tus compafieros?

(P) Si'y ademas me lo dijeron mis amigas, que ya platicaba mas.

De la sesién 54 a 1a 56 se retomd como tema importante el control de impulsos,
poniendo en tela de juicio sus creencias y constatando con la realidad, llegé a la
conclusion de que su aumento de peso con una dieta mas variada habia sido
paulatino y que el llevar la dicta de manera més libre no la habia llevado a perder el
control.

De la sesién 57 a la 63 solo hizo ¢l diario en relacién a las comidas, porque se
sentia bien con su dieta y preferia expresar verbalmente como se sentia. Decidi
respetarle su decision, por observar que su aumento de peso y la forma como llevaba
la dicta era adecuada, ademas se mostraba mas espontanea en las sesiones y con mas
expresion de sus afectos, lo que permitiria trabajar otros aspectos diferentes de su
vida. Se revis6 el hecho de que ya estaba por finalizar el bachillerato y su deseo de
entrar a la universidad para estudiar la carrera de Administracién. Este punto fue
util para revisar sus logros hasta ahora y también para lograr mayor disonancia
cognoscitiva en relacién a que la anorexia en vez de ser un vehiculo para volverse
mas competente, tener mas control y mas destrezas, es incompatible con el logro de
estos objetivos. Si bien ya no se encontraba tan aislada socialmente, seguia
mostrindose timida para establecer nuevas relaciones con sus compafieros. El baile
de praduacion le provocaba tensién, pues no se sentia cémoda de tener que usar
vestido largo. Estos puntos sirvieron para valorar sus miedos a ser rechazada por sus
compafieros por no cubrir sus especativas; se examin6 la evidencia de la validez que
existia sobre esta creencia, se redefinicron conceptos como la amistad, el valor de la
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individualidad, la interdependencia y el placer de la espontancidad. También se
utilizé para profundizar en aspectos relacionados con su femineidad; el significado
de vestirse (nicamente con pantalones y camisetas flojas; el significado de ir
recuperando caracteres secundarios como tener mayor volumen de pecho y como
sentia en relacién a la menstruacién.

El baile de praduacién resulté una muy buena experiencia, pues tuvo una
retroalimentacion muy positiva de sus familiares y compafieros en relacion a su
aspecto y arreglo personal (vestido, con la cara pintada y con peinado de salén de
belleza). Todo esto la hizo sentirse muy bien y por primera vez mostré su deseo por
recuperar la menstruacion, para ser como sus demas compafieras y acabar de
Tecuperarse,

En la familia, las relaciones entre sus miembros seguian mejorando. Se
mostraban orgullosos de los logros de la paciente tanto a nivel académico, a nivel
interpersonal, social y en relacién a su enfermedad.

La sesion 64 fue importante, pues venian las vacaciones y se sentia con la
suficiente confianza para manejarse adecuadamente. Se reforzaron las estrategias
cognitivo conductuales, que le habian permitido llegar hasta ese momento y
retomar las areas en las que habia tenido cambios importantes. Regresando de las
vacaciones iniciaria clases en la universidad.

De la sesion 65 a la 68 se retom6 lo que sucedié en las vacaciones, pues no pudo
llevar la dieta adecuadamente en su viaje. Al no poderse pesar (incapacidad para
confiar en sus sensaciones internas), se sinti6 sin retroalimentacion y volvié a
restringir sus alimentos, lo que provocd tension familiar y sentimientos de culpa en
la paciente. Entre los pensamientos que le surgicron fueron: que ciertos alimentos le
iban a provocar retener agua y que eso la iba hacer engordar mucho (pensamientos
supersticiosos). Lo primero que se hizo fue "reetiquetar la recaida”, primero con
informacién educativa en relacion a la evolucién de la enfermedad; después se
retomaron  pensamientos dicotdmicos como "ya eché todo a perder” y
perfeccionistas de "no puedo cometer fallas”, para substituirlas por aseveraciones
mas realistas y apropiadas. Posteriormente se evalué el episodio para localizar los
factores que lo provocaron, en éste caso, la falta de confianza en sus propias
sensaciones internas. Se le propuso entrar a hospital de dia para regularizarse y
saber su peso solamente una vez al mes (se pesaria en el hospital pero no se le diria
su peso), de esta manera s¢ podria trabajar mejor en sus autopercepciones y en su
imagen corporal. La paciente acepté el trato. Ej.

(P) Me senti muy mal en vacaciones porque como no me podia pesar, no sabia si iba
a engordar o no y por eso comia menos. Mis papis se empezaron a enojar, porque
me decian que como iba a engordar si llevaba una dieta, que no fuera necia, pero de
verdad que no podia. Ademas en la playa como que retienes mas agua y tienes que
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tener mas cuidado con lo que comes. Mis papis estaban enojados conmigo, tengo
miedo de volver a lo mismo y echarlo todo a perder.

(T) Bueno, seria adecuado primero retomar lo de que en la playa retienes agua. Es
verdad que en la playa, donde hace mucho calor, uno se hincha. ;Recuerdas la ley
de fisica que dice que el calor dilata los cuerpos? Pues por eso uno se hincha, no
porque retengas agua, sino porque ¢l calor dilata el cuerpo y parece hinchado, y no
solo te pasa a ti, sino a todos los que vamos a la playa. Cuando regresas al D.F. que
no hace tanto calor, el cuerpo se contrae.

Ahora, es importante que confies en tu propio cuerpo, no por no pesarte vas a
engordar. La dnica manera en que tu miedo no se materialice, es que lleves tu dieta
en donde te encuentres, te peses 0 no y constates que €so no va a provocar un
aumento de peso incontrolable.

(P} Es que con lo que hice, senti que tenia el control y no me gusta sentirme sin
control.

(T) Entiendo que antes de entrar al programa cuando perdias peso, sentias tener
control con tu dieta. Pero la verdad, ;serd eso tener control de adeveras? ;No serd
que el verdadero control implica escoger y tener mas opciones, en vez de menos?
Es como si tuvieras una bicicleta y solo pudieras ir en linea recta sin poder ir en otra
direccion.

Creo que te mereces mas que mi explicacién y mi palabra, por qué no entras a
hospital de dia y lo intentas, nosotros te pesariamos, pero no te diriamos y tu
comerias lo que te esta indicado, de esta manera lo vas a probar tu misma, jte
parece?

(P) Si, uf, siento un gran alivio con eso.

Durante el hospital de dia, se mostré estable emocionalmente y con deseo de
salir adelante para seguir acudiendo a sus clases en la universidad. Se decidi6 pasar
a la etapa 1l donde se acordé un nuevo contrato de peso a 49 kg., con lo cual la
paciente ¢stuvo de acuerdo.

FASE IlI

De la sesion 71 a la 73 se hizo una revisién del tiempo que llevaba en
tratamiento, como lo habia iniciado y cémo estaba evolucicnando, ésto permitio
revalorizar y reforzar los cambios positivos que habia logrado a nivel conductual
(llevar la dieta adecuadamente, ir incluyendo nuevos alimentos en las comidas,
realizar ejercicio moderado, realizar ejercicios de relajacién cuando se sentia
ansiosa, no identificar su peso semanalmente, ir modificando su apariencia personal
por medio de un vestuario mas "femenino", rclacionarse un poco mas con sus
compaiieros), 2 nivel cognoscitivo (tener una idea clara de por qué debia ir
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recuperando su peso, aceptacion de la menstruacion como parte de su identidad y del
proceso de recuperacion, un imagen mas real de su esquema corporal, desarrollo de
habilidades cognitivas que le permitirian tener mas claridad acerca de sus procesos
de pensamiento, para que por si misma fuera identificando pensamientos
disfuncionales; conceptos mdas claros acerca de si misma, del control,
perfeccionisme, de la amistad, de las relaciones interpersonales; de sus propias
metas) y a nivel afectivo (tener una mejor autoestima, menor dependencia emocional
del exterior, mas confianza en sus propias sensaciones internas, mejor expresion de
SUS emociones).
Se reforzo la importancia de continuar con el diario en esta nueva etapa.

De la sesion 74 a la 89 se observd que la paciente tenfa mucho temor de alcanzar
su nuevo peso y de comenzar a incluir alimentos "prohibidos” en la dieta. En
relacion a sus relaciones interpersonales no se sentia muy segura de si misma con su
nuevo peso y temia que la vieran como "gorda”. Un cambio importante, fue que de
manera espontanea dejé de usar la palabra "obesa” y la cambio por "gorda", aim asi,
se volvid a trabajar en éste concepto aumentando la conciencia de su proceso de
pensamiento y la conexiones que e¢stablecia entre éste y sus emociones.  Se
volvieron a cuestionar los valores de la cultura en relacion a la belleza, se
descentralizé la creencia y se utilizo la prueba de hipOtesis para  generar
predicciones y conclusiones especificas en relacion al peso y a sus relaciones
interpersonales, mismas que probé y evalub directamente en la universidad,
registrando la retroalimentacion que tuvo. Este ejercicio fue muy uatil, pues le
permitié hacer mas cambios en su autoconcepto. En relacion con los alimentos
“prohibidos”, se dio informacion nutricional adecuada y su relacién con el buen
funcionamiento corporal; se analizaron los pensamientos supersticiosos en relacion
a los mismos y se trabajé con su razonamiento dicotémico por medio de técnicas de
reatrtbucidn.  Ej.

(P) Es que una vez que empiece a comer alimentos que no son de dieta, tengo miedo
a perder el control, voy a volver a tener habitos alimenticios no sanos y no lo voy a
poder cambiar. Por eso mejor no meto de esos alimentos que engordan.

(T) Es importante que revisemos que los alimentos como tal, ni engordan ni
enflacan, es la combinacién y la cantidad de los mismos lo que nos puede llevar a
una u otra cosa. Pero al igual que otros miedos que has tenido, la 4nica manera de
comprobarlo, es haciéndolo. ;Qué alimentos te gustan que no comes por miedo?

(P) Crepas de cspinaca con salsa blanca y fondue de chocolate.

(T) ¢(No te encantaria volver a comerlos, sin preocuparte del peso, simplemente
saborearlos?

(P) La verdad si, pero lo dudo,
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(P) Hay que retomar una idea importante: que ganar peso no es la Ginica meta del
tratamiento, es importante que lo que comas sea consistente con tu salud, lo cual
imphica comer e¢sos platillos que tanto te gustarian; pero también es una meta que
toda la energia que dedicas a pensar en el peso, la puedas dedicar en otras cosas mis
padres como divertirte en un viaje. Esto es importante sobretodo a futuro, cuando
los demés ya no estén tan preocupados con tu peso, de la manera en que lo estan
ahora. Vamos a trabajar mucho en el proceso, para que cuando alcances las metas
de peso y alimentacion, también tengas un estilo de vida que sea realmente mas sano
y completo.

En las sesiones 90 y 91 reportd que por decisién propia habia dejado de pesar
los alimentos y ya incluia varios de los alimentos "prohibidos” en su dieta. Estaba
realizando ejercicio en forma libre aunque bajo la supervisién de la fisioterapista.
Se sentia contenta y con el sentimiento de estar mas libre; ya pensaba muy poco en
la comida.

Las sesiones 92 y 93 por estar en examenes no se presenté a sus sesiones.
Reporté que pudo manejarse sola adecuadamente (de hecho su peso evolucionaba
bien), que no se sentia preocupada por no saber su peso y que ya se habia ido a
desayunar con sus compafieros a la cafeteria de la universidad. Se reforzé tanto sus
conductas, actitudes y sentimientos, sin embargo se le recordé que para seguir
evolucionando positivamente era necesario continuar con el programa en forma
regular.

En la sesién 94 se intené 2 dias para su valoracién endocrinolégica. Se
encontré que su funcionamiento hormonal todavia se encontraba a un nivel pre-
puberal y que debia subir a 50 kg., para reestablecer un adecuado funcionamiento.
Se le planteé a la paciente y acepté el nuevo contrato de peso.

De la sesion 95 a la 107 se trabajo en la ambivalencia que tenia con respecto a la
menstruacidn y que era lo que no le permitia romper la barrera de los 50 kg. Se que
pensé que era el momento para ahondar en aspectos mas profundos de su
personalidad. La paciente pudo ir identificando que menstruar era "hacerse grande”,
ser mas madura (la madurez la equiparaba con tener mayor asertividad, mas
responsabilidad y seriedad) e independiente (ser independiente le daba temor porque
significaba para ¢lla el que le dejaran de hacer caso y la dejaran de querer,
especialmente sus padres). Las creencias adecuadas que tenia en relacién a "crecer”
fueron reforzadas. Los conceptos errdneos como "crecer es igual a ser serio y no
divertirse” (los deberias, sobregeneralizacién, perfeccionismo y magnificacién) se
cuestionaron, se le pidié que observara a su hermana y a sus amigos, y a
compaiieros mas grandes de la universidad para comparar las evidencias con sus
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observaciones y que discutiera sus ideas con amigos; con éste procedimiento se
fomenté abrir el foco de la terapia a un campo de accién mas amplio en el que
compartiera pensamientos y creencias con personas de su edad y un poco mayores
aella, yconello ir creando alternativas mas coherentes de pensamiento.

En relacion a su temor de que no le hicieran caso y la dejaran de querer, se
validaron la evidencia de estas creencias, cuestionando los conceptos de "amor
filial", se constrasté otra vez con su propia realidad y se trabajo en identificar qué
aspectos de ella podrian resultar atractivos para los demas si creciera ( €j. tener un
vida mas rica en vivencias, mis experiencias; esto podria permitirle compartir
conversaciones con diferentes puntos de vista, interesantes y/o divertidas con sus
padres y hermanos); se evaluaron los pros y contras de no crecer y los de si crecer;
por ultimo se aumentd la conciencia de observacién de los cambios que los padres y
hermanos habian tenido con ¢lla a lo largo de su mejoria o "crecimiento”. Con esto
se pretendia continuar modificando las aseveraciones subyacentes, que son las que
determinan creencias mas especificas. Durante estas intervenciones influyé
positivamente para modificar sus creencias, pensamientos y emociones, los cambios
que se venian presentando a nivel familiar: la maméa mostraba una actitud de menor
sobreproteccién hacia la paciente, ya no se preocupaba por lo que comia, ni por el
ejercicio que realizaba y mantenia una relacién calida con ella; el papa se habia
vuelto mucho més abierto con ella, platicaban mas de sus cosas, compartian mas
tiempo juntos e inclusive alentaba sus actitudes mas femeninas. Ej.

(T) Vamos a ver, no has subido de peso, el hacerlo llevaria a que tu cuerpo alcanzara
el nivel de maduraci6n propio de tu edad; es decir, que menstruarias, pero creo que
la idea todavia no te convence del todo. ;Qué piensas de tener tu menstruacién?

(P) La verdad, no estoy muy segura. Como que significa que ya soy grande y me da
un poco de miedo. Como ya seré grande ya nadie me va a querer ayudar cuando
necesite algo, todo lo que haga, ademas de hacerlo sola, lo voy a tener que hacer
perfecto porque soy grande. ;Y si por ser grande ya no me quieren?

(T) (Sera tan terrible ser grande? En relacion a tus hermanas que ya son grandes
¢Cuando necesitan ayuda en algo, la reciben?

(P) mmmmm...si.

(T) A ver, ponme un ¢jemplo de cada una de elia.

(P) De mi hermana grande. Si alguna vez tiene que ir a un congreso de medicina,
como su esposo trabaja todo el dia, necesita que le cuiden a los nifios. Le ha pedido
a mi mama que le ayude con los nifios y mi mam4 se ha quedado con ellos. De mi
otra hermana, un dia tenia que terminar un trabajo que estaba muy largo y me pidié
que yo le dictara mientras lo escribia a maquina para que no se durmiera tan tarde, y
le ayudé.

(T); Dirias qué son inmaduras o iresponsables por haber solicitado ayuda?

{P) No.
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(T) ¢ Y ti sientes qué a cualquiera de tus hermanos los han dejado de querer tus
papas o tu misma, por ser grandes?

(P) No.

(T) Qué ventajas puede tener ser grande. Que has observado de tus hermanos.

(P} Que hacen lo que quieren.

(T) Como describirias hacer “lo que quieren”

(P) Escogen qué estudiar, en qué trabajar, pueden salir solos y llegar tarde, pueden
ver todas las peliculas, tienen sus amigos, salen solos con sus novios, pues éso.

(T) Como que ser grande implica tomar decisiones, tener responsabilidades y
también divertirse. Cuando se tiene tu edad, éstas cosas son atractivas, PEro COoMmo
uno no esta bien seguro de lo que quiere, puede sentir cierto miedo en enfrentar sus
dudas y sus decisiones, puede sentirse inquietud de querer tener novio, de que te den
un beso, puedes sentirte sola o a veces no saber qué te pasa, pero también puede
sentirse satisfaccion, emocion, felicidad, gusto por la intimidad y por cuidarse solo.
Ademas tus papids han demostrado estar muy satisfechos de que vayas
vonvirtiéndote en una mujercita, parece que mas que rechazarte estan muy
orgullosos de ti.

En la sesién 107 volvid a solicitar entrar al hospital de dia para llegar a los 50
kg. Estuvo esa semana en el hospital y logrd el peso sin ningin problema.

De la sesién 109 a la 126, aunque no podia mantenerse en 50 kg., se observaron
cambios importantes en otras dreas. En su aspecto fisico se mostraba mas
femenina, comenz6é a usar faldas, ocasionalmente tacones bajos y a pintarse
sutilmente. Con su hermana mayor cada vez tenia una relacion mas cercana.
Comenzé a ampliar su circulo de amistades y a asistir a fiestas; comenz6 a
interesarse por el sexo opuesto, se mostraba espontanea y se sentia con muy buen
estado de animo. EIl diario sélo lo aplicé a los alimentos y comidas; llevaba la
dieta con menos restricciones y comia practicamente en el lugar que fuera, lo que al
parecer influyé para que no subiera de peso; la nutridloga le hizo algunos ajustes
para que lograra subir a los 50 kg. Consiguié un trabajo en la universidad por 2 hrs.
diarias, que no se interponia con sus estudios, ni con el tratamiento. En su terapia
de grupo establecié lazos mas profundos con las demdas pacientes y se convirtié en
un modelo a seguir por ellas.

De la sesion 127 a la 132 logré mantenerse alrededor de los 50 kg, Reportaba
sentirse comoda con su peso y con su figura, y no se observaban alteraciones en su
esquema corporal. En estas sesiones se volvio a hacer un repaso de su evolucion y
de los logros obtenidos en las areas de actitudes, pensamientos, conducta y
emociones.



144

En la sesion 133 se habia reiniciado su menstruacién. Tuvo una plena
aceptacién de estc evento y pudo entender las implicaciones que tenia en su
recuperacion y para su vida futura. La respuesta familiar a este cambio fue
plenamente satisfactoria y los papas le demostraron su canifio y el reconocimiento
por el esfuerzo que habia hecho para llegar hasta este punto. Se le planteé que
debia hacerse un nuevo contrato de peso para legar a su peso minimo tebrico que
era de 53 kg. La paciente acept6 y pasé a la etapa IV.

A partir de este momento las sesiones serian | vez al mes vy se la alent6 para que
liberara su dieta.

En la sesion se evalué su confianza para seguir mancjindose con més
independencia y para enfrentarse a las diferentes situaciones que la vida le ira
presentando. Se identificaron las arcas vulnerables para tener presentes las posibles
recaidas. En ese momento las que identifico como significativas fueron: un
desacuerdo importante con sus papas, que los llevara a pelearse ( magnificacion). Se
puso en tela de juicio los deberias y la creencia de tener que ser siempre "buena y
complaciente” (autoconcepto), se trabajé (descatastrofizar) en lo importante que era
poder tener diferentes puntos de vista entre los miembros de la familia y de poderlos
respetar. Tomé conciencia de que pelearse no queria decir faltarse al respeto,
lastimarse o dejarse de querer, ni tampoco implicaba una ruptura definitiva, formaba
parte de las relaciones interpersonales.  La segunda 4rca de vulnerabilidad fue el
que siguiera subiendo de peso. Se utilizé informacién educativa para reforzar que
con ¢l tipo de alimentacion que Ilevaba no habia razén para que sucediera, pues era
una dieta sana y su cuerpo ya se habia autorregulado. También se hizo énfasis en
especificar los cambios naturales del ciclo menstrual, que no tenian relacién con
engordar,

ETAPA IV

En la sesi6n 134, habia liberado la dieta completamente, dejo de haber
alimentos "prohibides” y podia comer en cualquier situacién que se le presentara.
Su peso era adecuado y ya no sentia la necesidad de pesarse. Habia ido cambiando
su guardarropa, pues la ropa anterior era muy pequefia y ya no le quedaba. FEste
hecho cra sumamente importante, pucs era el reflejo de una plena aceptacién de su
esquema corporal y de un buen autoconcepto.

El equipo decidié que podia terminar con la terapia de familia, con Ia terapia
individual y con la de grupo; tendria unas sesiones mas para hacer el cierre.
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De la sesion 134 a la 138, se observo que su alimentacion y su peso eran buenos.
Estas sesiones se utilizaron para prepararla a terminar con el tratamiento cognitivo-
conductual y con el programa en si.

En el area social, su circulo se habia vuelto mas extenso y tenia un grupo de
amigos con los que Ilevaba relaciones mas profundas. Desemepefiaba actividades
sociales propias de la edad. Las relaciones familiares eran buenas y fomentaban el
crecimiento de sus miembros, Su desempefio escolar era muy bueno, pero no
infervenia en las otras dreas de su vida. Su trabajo le gustaba y se sentia mas
independiente de tener un dinero que ella podia utilizar en lo que quisiera. A nivel
de gjercicio fisico, deseaba entrar més adelante al equipo de atletismo de su facultad,
pero por el momento realizaba 4 hrs. de aerobics a la semana, lo cual estaba
indicado en su presente estado. Su menstruacion era regular y todas las alteraciones
fisicas habian remitido. Su autoestima era buena y mostraba gran confianza en si
misma para enfrentar los retos gue se le presentaran. Se resumié la evolucién del
tratamiento y su progreso, y se revaloraron todos los aspectos que hicieron posible el
cambio. Por ultimo, se dejo abierta la posibilidad de asistir a consulta cuando lo
sintiera necesario.

La paciente no regresé mas volvi6 a tratamiento. Después de 3 afios, la
terapeuta tuvo la oportunidad de verla en forma casual y aceptd tener una entrevista
para valorar su situacion. Fisicamente se veia bien, se habia mantenido en su peso y
la conducta anoréctica se habia extinguido. Habia terminado su carrera y tenia
trabajo. Tenia una relacion de pareja estable y estaba planeando casarse. Sus
relaciones familiares y sociales seguian siendo buenas.
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RESUMEN DEL TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL DE LA
PACIENTE “B”
INTERVALO DE | FECHA | PESO EN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. TERAPEUTICO AVANCE
Sesidn } Julio § 31100 Fase L. Informacién del Ninguna,
Hospitalizacién procedimiento y las Efectos
metas terapéuticas. cognitivos y
Establecimiento de emocionales de
reforzamientos. la emaciacién.
Contrato de peso y
automonitoreo.
Suspension del
laxante.
Sesibn 2 ala 8§ Julio 6 -|33.800 Inicio del tratamiento | Informacion educativa. | Adhesién al
12 cognitivo conductual | Alianza terapéutica. tratamiento.
y terapia familiar, Motivacion: Aumento de
contemplacién, peso,
Reinicic de laxante Aumento de
terapéutico. peso debido a
T.C.C.
Sesion 9 a la 1S Julic 13 -|39.900 Falta de conciencia | Automonitoreo conel |Mejoria del
19 de enfermedad. Baja | diario. estado de dnimo,
autoestima y pobre | Exploracidndela
autoconcepto. autoestima y
autoconcepto.
esion 16 a la 20 Julio 20 -|41.600 Micdo a engordar. | Evaluacién de sus Aumento de la
25 Distorsidn de la creencias tonciencia de
imagen corporal. ideosincréticas en sus procesos de
Sesion 20: inicio relacién a la comida, | pensamiento.
terapia peso € imagen
psicodindmica y de | corporal.
grupo. Descentralizacién.
Cuestionamiento de los
valores culturales en
relacion a la figura y
peso.
esifn 21 a la 25 Julio 26 -|42.000 Preparacion para Motivacion: Mejoria de los
30 manejarse de forma | preparacién. Etiquetar | procesos det

externa.

penszmientos y
sentimientos.
Consolidacién de
legros.

pensamiento,
Adherencia al
tratamiento.
Buena evolucitén
del peso.
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INTERVA’LO DE | FECHA | PESO EN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. | TERAPEUTICO AVANCE
Sesién 26 y 27 Agosto 2 y | 41.700 Fase II. Manejo Técnicas de relajacion | Disminucién de
9 externo, {Autogénica, la angustia.
Miedo a subir de Imagineria, Muscular | Mayor
peso (magnificacion, | Progresiva), conciencia de
pensamtiento Reconocimiento y sus procesos de
supersticioso y conexidn entre pensamiento.
dicotémico). pensamientos y
Miedo al regreso a | emociones.
clases
(personalizacion y
autorreferencia).
Angustia.
Sesion 28alad40 | Agosto 16]42.300 Ejercicio como Priorizar sus Conciencia de
— Nov. 30 medida de preocupzciones. enfermedad en
compensacion. Instaurar técnicas los padres y
Conductas conductuales en comunicacién
anorécticas relacion a la dieta. mis fluida entre
(perfeccionismo, Cambio en el foco de | la familia,
nivel alto de atencidn. debido a terapia
autoexigencia). Profundizacién en el | familiar.
Miedo a engordar sin | autoconcepto. Aumento
control, Clarificando, De conciencia de
sintetizando y sus
condensando ideas pensamientos y
complejas para de Ia relacién
transformarlas en entre sus
ideas claras y simples. | emociones y
Operacionalizacién de | conductas.
creencias, Desarrollo de
descentralizacion. mayor confianza
Decatastrofizaciény | en si misma.
cuestionamiento de los | Influencia
deberias. positiva de
T.C.C.
Sesion 41 y 42 Diciembre |41.200 Disminucién de peso | Inicio de desarrollo de Recuperacion
6-13 por necesidad de habilidades para del control de la
marcos de referencia | desarrollar mayor dieta, Confianza
externos. Vacaciones | autonomia. Uso de en manejarse
decembrinas. predicciones. sola durante las
vacaciones.
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INTERVALO DE FECHA | PESOEN MOMENTOQ PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. TERAPEUTICO AVANCE
Sesién 43 a la 52 Enero 21 — (43.700 Hospital de dia. Motivacion: accién Motivacion para
Abril 4 Temor a incluir Informacion educativa, | subir de peso.
alimentos neevos ya | Técnicas de Modificacion de
subir mas de peso. reatribucion. pensamientos
Descentralizacidn. erroneos en
Analizar pros y contras | relacién a su
de la enfermedad. autoconcepto.
Autoconcepto.
Sesion S4 ala 56 Abril 18— | 45,000 Recapitulacién dela | Puesta en tela de juicio | Recuperacién de
Mayo 16 semana ea hospital de | de sus creencias y la confianza en
dia. constatacién con la que podia llevar
realidad. Analisis sobre | una dieta mas
€l control de impulses. | libre sin subir de
peso,
Sesién 57 ala 63 Mayo 30— | 46.000 Deseo de mayor Recapitulacién y Buenos logros
Julio 25 comunicacién verbal, | consolidacién de logros. | académicaos,
Finalizacién del Disonancia interpersonales y
bachilierato. Cierta | cognoscitiva en sociales. Mayor
dificultad para relacién con Ia consolidacién en
establecer relaciones |enfermedad. Analisis |su identidad.
interpersonales. de temores a no Posibilidad de
Baile de graduacién. | cumplir las llevarala
Deseo de recuperar lz | expectativas externas y { practica lo
mensiruacidn, evidencia de su validez. | revisado en la
Profundizacion de terapia. Buenas
aspectos mas profundos | relaciones
de la femineidad. familiares.
Influencia
positiva T.C.C.,
terapia de grupo,
psicodindmica y
familiar,
Sesion 64 Agoste 1° | 45.700 Vacaciones de Reforzamiento de Buen estado de
verano. estratepias cognitivo- | Animo. Suficiente
conductuales que confianza para
habian favorecido la manejarse
buena evolucion del adecuadamente
padecimiento. Se €n vacaciones,
retomaron las dreas en
que habia tenido
cambios importantes,
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INTERVALO DE | FECHA |PESO EN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. | TERAPEUTICO AVANCE
Sesién 65 ala 68 Sept. 5 —-146.000 Hospital de dia. Reetiquetacion de la | Recuperacién del
26 Incapacidad para recaida. Informacién | control sobre los
confiar en sus educativa. alimentos.
sensaciones internas. | Substitucién de Modificacidén de
Restriccion de pensamientos autoconcepto.
alimentos y conflictos | dicotémicos y Mejoria de la
familizres. perfeccionistas por autoestima, de sus
Pensamientos otros mis realistas, autopercepciones
supersticiosos. Trabajo en sus y de la imagen
sensaciones internas, | corporal,
Pesearse una vez al
mes. Nuevo contrato
de peso.
Sesién 7L ala 73 Octubre [47.100 Fase IIL. Manejo Recapitulacion de la Mayor conciencia
16-31 externo. evolucion del de los supuestos
Buena evolucién. tratamiento y subyacentes a la
reforzamiento de enfermedad.
logros cognitivos, Imagen mas real
conductuales y de su esquema
emocionales, corporal. Mayor
Desarrollo de nuevas | integracién de su
habilidades cognitivas |identidad. Mejor
para identificar comunicacion
pensamientos interpersonal.
disfuncionales. Influencia positiva
terapia
psicodindmica y
T.C.C.
Sesién 74 a 89 Nov. 14 - | 48.600 Temor a seguir Aumento de conciencia | Modificacién de
Abril 24 aumentando de peso. | de los procesos de pensamientos y

Temor a incluir otros
alimentos nuevos en
su dieta. Temor al
rechazo.

pensamiento en
relacidn a su
autoconcepto.
Descentralizacidn,
prueba de hipéiesis y
uso de predicciones.
Confrontacién de
pensamientos
supersticiosos y
técnicas de
reatribucién.

creencias
disfuncionales.
Influencia positiva
T.C.C,
psicodinimica y
de grupo.
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INTERVA’LO DE | FECHA | PESOEN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. | TERAPEUTICO AYANCE
Sesion 90 y 91 Mayo 15 y [ 48.800 Proceso de Reforzamiento de Dej6 de pesar
19 recuperacion. conductas positivas y | sus alimentos.
sus pensamientos Ejercicio libre y
subyacentes. adecuado.
Pensaba poco en
la comida.
Sesitn 92 y 93 Juztio 48,800 Por estar en No habia
eximenes no se preocupacin
presentd a terapia. por no saber su
peso.
Pudo comer en
situaciones no
controladas.
Sesidn 94 Agosto 7 |47.500 Internamiento para | Nuevo contrato de Aceptacién del
valoracion peso. nuevo contrato
endocrinoldgica, que de peso,
estaba a nivel pre- Influencia
puberal, positiva de
T.C.C.
Sesién 95 a 107 Agosto 14 |49.600 Ambivalencia Se ahondd en aspectos | Mayor
- respecto de la mids profundos dela | consolidacién de
Enero 8 menstruacién y a las | personalidad. Se pensamientos y
implicaciones de cuestionaron creencias mis
seguir creciendo. conceptos erréneos en | vilidasy
relacién a crecer y se | concordantes
reforzaron las con la realidad.
creencias adecuadas. | Adecuamiento
Se contrastaren sus de peso y del
creencias con manejo de los
evidencias en la alimentos.
realidad. Se retomaron | Mejor
los cambios positives | integracién
de los padres con ella | familiar.
y sus implicaciones. Influencia
positiva T.C.C,,
terapia
psicodindmica y
familiar,
Sesitn 103 Enero 18 |50.000 Solicitd hospital de Alcanzo el peso
dia para alcanzar los adecuadamente.

50 kgs.
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’_INTERVALO DE | FECHA | PESOEN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
SESION KGS. TERAPEUTICO AVANCE
Sesion 109 a 126 Feb. 19— [49.500 Dificultad para Evaluacién minuciosa | Aspecto fisico mas
Nov. 18 mantener el peso. del estancamiento de | femenino. Relacién
Cambios positives en | peso. Se consolidaron | mas cercana con
otras freas. los cambios positivos una hermana.
que iba teniendo. Mayor
participacién en
actividades sociales.
Posibilidad de
comer en cualquier
situacion.
Influencia positiva
de terapia
psicodinamica,
familiar y de grupo.

Sesién 127 a 132 Nov. 25- |49.890 Adecuado Recapitulacion de Consolidacién

Febrero 10 mantenimiento del la evolucidn del apropiada.
peso y etapa de padecimiento y de los
estabilizacién. logros obtenidos en

cuanto a actitudes,
pensamientos,
conductas y emociones.

Sesién 133 Abril 26 50.200 Menstruacién, Revisién de Ias Aceptacion del
implicaciones que tenia | evento y de sus
esta modificacion fisica | implicaciones.
¥ sus repercusiones en | Aceptacién del
¢l area emeocional nuevo contrato de
(autoconcepto y peso. Modificacitn
autoestima). Nuevo positiva de su
contrato de peso. Se autoconcepto. Buen
identificaron Areas mancjo de la
vulnerables para agresion.
prevenir recaidas, Influencia positiva
Decatastroficacion, T.C.C., terapia de
Informacién educativa. | familia y

psicodindmica.

esion 134 Octubre | 51.690 Fase IV, Consolidacién de Peso adecuado. |

15 Consolidacién y logros conductuales, Alimentacion sin
terminacidn del cognitivos y afectivos. | restricciones y
tratamiento. espontinea. Cambio
Buena evolucibn, de guardarropa.

Aceptacion de su
esquema corporal.
Influencia positiva
T.C.C.
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WTERVALO DE | FECHA |PESO EN MOMENTO PROCEDIMIENTOS TIPO DE
| SESION KGS. TERAPEUTICO AVANCE
Sesidn 1352 138 Nov. 16 - 51,700 Terminacion del Recapitulacion de todo | Menstruacién
Abril 18 programa y dela el tratamiento e regularizada.

terapia cognitivo identificacién de los Buen peso y
conductual. cambios que hicieron | alimentacién.

posible su buena
evolucion,
Identificacién de las
direas vulnerables y de
los controles utilizados
para evitar recaidas,

Buen desempeiio
escolar, Buen
manejo del
ejercicio fisico.
Buena autoestimg
y confianza para
enfrentar nuevos
retos. Buena
integracifn
familiar,
Influencia positiva
T.C.C.

3 aiios después.

Buena apariencia
fisica, Extincién
de la conducta
anoréctica. Habia
terminado la
carrera y
trabajaba. Buenas
relaciones
familiares y
sociales. Relacion
de pareja, con
planes de
matrimonio.
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TABLA DE EVOLUCION DEL PESQ DE LA PACIENTE “B”

NO. DE SESION FECHA PESO EN KILOGRAMOS
1 Julio 5 37.100
2 6 37.200
3 7 37.300
4 8 37.900
S 9 37.950
6 10 38.500
7 11 38.700
8 12 38.800
9 13 38.900
10 14 39.300
1 15 39.500
12 16 39.400
13 17 39,700
14 18 39.600
15 19 39.900
16 20 40.500
17 22 40,500
18 13 41.000
19 24 41.100
20 25 41.600
21 26 41.500
22 27 41,100
23 28 41.600
24 29 41,600
25 30 421.000
26 Agosto 2 42.200
27 9 41,700
28 16 41.400
29 23 41.200
30 Septiembre 6 41.250
31 13 41.300
32 20 42.300
a3 27 42.150
34 Octubre 4 41.200
35 11 41.500
36 25 42,4060
37 Noviembre 8 42.500
38 15 42.300
39 22 42,300
40 30 42.300
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NO. DE SESION FECHA PESO EN KILOGRAMOS
41 Diciembre 6 41.500
42 13 41.200
43 Enero 21 42.600
44 28 43.800
45 31 43.200
46 Febrero 7 43.000
47 21 42.700
48 28 42.200
49 Marzo 7 43.000
50 14 43.000
51 20 43.200
52 Abril 4 43.700
53 11 44.200
54 18 43,700
55 25 44.400
56 Mavo 16 45.000
57 30 45.250
58 Junio 6 45.500
59 13 45.700
60 20 45,700
61 Julio 4 46.000
62 it 46.500
63 15 45.400
64 Agosto 1 45.700
65 Septiembre 5 44.800
66 12 45.600
67 19 45.300
68 26 45,000
69 Octubre 3 44.800
70 10 46.000
71 16 47.000
72 24 46.600
73 k)| 47.100
4 Noviembre 14 47.300
75 21 47.100
76 30 47,700
77 Diciembre 5 47.800
78 12 48.600
79 17 48.700
80 Enero 9 48.700
81 16 49.200
82 23 48.500
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NO. DE SESION FECHA PESQ EN KILOGRAMOS
83 30 48.700
84 Febrero 6 48.300
85 20 48.900
86 Marzo 6 48.400
87 20 48.5300
88 Abril 3 48.600
89 24 48.600
90 Mayo 15 48.300
91 19 48.800
92 26 48.800
93 Julio 31 48.000
94 Agosto 7 47.500
95 14 48.800
96 21 48.800
97 18 49.500
98 Septiembre 4 49.600
99 18 48.900

100 25 49.400
101 Octubre 9 49.400
102 23 49.600
103 Noviembre [ 48.700
104 13 49.600
105 27 49,350
106 Diciembre 17 49.800
107 Enero 8 49.600
108 18 50.000
109 Febrero 19 49,900
110 Marzo 18 49.500
111 Abril 15 49.200
112 Mayo 13 49,400
113 27 49.400
114 Junio 10 49.350
115 17 49.450
116 24 49.200
117 Julio 8 49.650
118 15 48.950
119 29 49.400
120 Agosto 12 49.700
121 22 49.500
122 QOctubre 14 49.500
123 28 49.500
124 Noviembre 4 49.600
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NO. DE SESION FECHA PESO EN KILOGRAMOS
125 11 49.470
126 18 49.500
127 25 50.350
128 Diciembre 2 50.400
129 16 49.800
130 Enero 4 50.640
131 27 50.490
132 Febrero 10 49,900
133 Abril 6 50.200
134 Mayo 17 50.400
135 Octubre 15 51690
136 Noviembre 16 51.700
137 Diciembre 16 51.800
138 Febrero 18 51,800
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V.- DISCUSION Y CONCLUSIONES

La imvestigacion en México acerca de los trastornos de la alimentacion,
especificamente la anorexia y bulimia nervosas, es incipiente y aun se desconoce
mucho acerca de las caracteristicas particulares con las que se manifiestan estas
enfermedades en nuestro contexto sociocultural. Sin embargo, en los altimos afios ha
sido posible detectar algunos de los factores de riesgo asociados con su desarrollo,
en la poblacién de pre-adolescentes, adolescentes y mujeres adultas en México. De
igual manera, los logros en tomo a los criterios diagnésticos, han permitido una
mayor precisién en cuanto al tipo de tratamiento que debe aplicarse. Otros paises
registran  avances significativos en cuanto a la epidemiologia, el diagnéstico,
reconocimiento de trastornos de la personalidad asociados, Ia identificacion de
factores psicol6gicos importantes en la patogénesis y la investigacion empirica sobre
el resultado de los diferentes tratamientos que se han aplicado a esta enfermedad.

La rapida expansion del conocimiento en el campo de los trastornos de la
alimentacion y las modificaciones en los criterios de salud que privan en los paises
industrializados, han dado como resultado que en fechas recientes se considere a
estas patologias como prioritarias, lo que ha permitido que haya un mayor interés en
su cstudio y en el desarrollo de investigaciones sobre el tema,

El primer objetivo en la investigacion se centré en el conocimiento de las
caracteristicas de personalidad de las adolescentes con Anorexia Nervosa.

De acuerdo con los resultados tanto de la historia clinica, la entrevista y la
evaluacién psicologica se encontré que, ambas pacientes provenian de familias
disfuncionales, en donde la relaci6n familiar se caracterizé por un extremo
acercamicnto entre sus miembros, deficiencia para comunicarse en forma directa | -
falta de privacidad y de autonomia entre ellos. La relacién marital encubria
conflictos de pareja, mismos que se desplazaban por las alianzas que las pacientes
hacian con alguno de los padres. También mostraron gran dificultad para asumir la
responsabilidad de los problemas y sus consecuencias negativas. Por dltimo, dos
caracteriticas fundamentales que se observaron en ambas familias fueron: rigidez en
periodos en que era necesario un cambio y crecimiento. Esta necesidad provocaba
que el sistemna se tornara tenso, con manifestaciones de ansiedad entre sus miembros
y con deseos de mantener los mismos patrones de interaccién que usualmente se
utilizaban. La segunda caracteristica importante fue la sobreproteccion que los
padres tenian sobre las pacientes, lo cual impedia el desarrolio adecuado de su
autonomia, de una identidad sélida y de un buen sentido de seguridad en si mismas.
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Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos en México por Salinas y Camacho
(1985), Saucedo (1997) y en el extranjero por Eisler (1996), Minuchin (1978),
Palazzoli (1974) y Toro (1999) entre otros.

En ¢l programa terapéutico que se manejé con las pacientes, s¢ observo a través
de la evolucion de la terapia cognitivo-conductual y familiar, que si bien, en un
inicio las familias presentaban las mismas caracteristicas generales, la familia de la
paciente “A” era mas rigida, el sistema parental era incapaz de enfrentar sus propios
conflictos y resolverlos; asi como, de asumir su responsabilidad tanto en los aspectos
positivos como negativos de los éxitos o fracasos que pudieran haber tenido. Ambos
padres tenian fuertes necesidades afectivas y sociales, que no les permiticron
desarrollar una liga de confianza y apoyo entre ellos. Fue claro, como en el
momento en que la paciente mejoraba y desarrollaba mayor independencia, los
padres no lograban reajustarse como pareja y boicoteaban el tratamiento creando un
ambiente de ansiedad que no permitia a la paciente romper con los vinculos
preestablecidos y desarrollar plenamente su autonomia.

En el caso de la familia “B”, los padres tenian mayores recursos internos, lo que
permitib con el apoyo de la terapia familiar, que pudieran modificarse y
autorregularse como subsistema parental ante los cambios positivos de la paciente.

Las caracteristicas de las familias anoréxicas, junto con los resultados reportados
en la literatura ( Blinder, Freeman y Stunkard, 1970; Brady y Grieger, 1972; Bruch,
1973; Liebman y Minuchin,1974; Toro,1999) y los de la presente investigacion,
nos confirman lo importante que es contar con ¢l apoyo familiar y en su caso, con la
participacion de la misma en psicoterapia familiar, ya que de lo contrario, las
pacientes retroceden en su evolucion; no pueden mantener la mejoria lograda con el
tratamiento, abandonan patrones de alimentacién mas adecuados, retoman conductas
compensatorias para ¢l control de peso, pierden la sensacion de control emocional,
presentan niveles bajos de autoestima, ete,

En cuanto a los rasgos de personalidad que prevalecieron en las pacientes, se
encontré que ambas presentaban baja autocstima, sentimientos de insepuridad,
rasgos obsesivos como el perfeccionismo, tendencia a la depresion, labilidad
afectiva, necesidad de aprobacion y sensibilidad a la critica externa, autocritica,
poca flexibilidad y rigidez.

Ambas pacientes presentaron las 3 caracteristicas que Bruch (1974) propone
como patognoménicas en la anorexia nervosa: 1) Alteracion de la imagen corporal.
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2) Alteracién en las percepciones interoceptivas. 3) Sentimientos de inefectividad y
de pérdida de control.

Aunque en la terapia cognitivo-conductual, se trabajé con estos aspectos de la
personalidad de las pacientes, la terapia de enfoque psicodiniamico, analizé mas a
fondo aspectos mas profundos de su personalidad, lo que reforzé la evolucién en la
recuperacion del peso y la conciencia de los aspectos subyacentes al padecimiento.

Si bien cs cierto que existen pacientes que pueden ingresar a tratamicntos
interdisciplinarios con diversos apoyos terapéuticos, también hay que considerar que
éstos tienen un alto costo econdmico y no todos pueden absorberlo. De ahi, la
necesidad de seguir desarrollando, como lo han hecho varios autores (Brusset, B.,
1998, Gamer, 2000), programas terapéuticos que integren ciertas técnicas
psicodinamicas a las técnicas cognitivo-conductuales, para enfrentar las resistencias
al cambio y para poder tener acceso a conflictos clave y a rasgos de cardcter que
dificulten el tratamiento. O viceversa, como lo han hecho otros autores (Bloom y
cols.,1994; Ryle, A, 2000) integrar a las técnicas psicodindmicas, técnicas
cognitivo-conductuales, que permitan en momentos criticos un mejor mancjo del
padecimiento.  Asimismo, una mayor investigacién en terapia grupal, podra
redundar en un costo menor del tratamiento psicolégico (Yalom, 1996).

Como lo reportan diferentes autores (Garner, 1997; Holtz, 2000; Lopez, 2000;
Schnaas, 2000), este tipo de caracteriticas de personalidad se han encontrado como
una constante en las pacientes con anorexia nervosa; sin embargo, puede haber
comorbilidad con otros trastornos como: trastorno de la personalidad fronteriza,
depresién severa, trastomno de ansiedad generalizado, personalidad dependiente,
abuso sexual, adiccion a alcohol o drogas, estrés post-traumatico. Es importante
detectar si existen trastornos asociados, ya que deben tomarse muy en cuenta para el
tipo de tratamiento y durante la evolucion del mismo.

En cuanto a la esfera cognitiva, emocional y conductual, se encontraron los
mismos efectos de la emaciacion en las pacientes, que los reportados por Andersen
(1992), Gamer (1986) e lan (1982). En la esfera emocional, las pacientes se
encontraban deprimidas, ansiosas, irritables, con labilidad emocional y fatiga. En la
esfera cognitiva, habia disminucién de la concentracion, pobre capacidad de juicio,
apatia, empobrecimiento de la capacidad de asociacién ¢ imaginacién, retardo del
pensamiento, dificultad para tomar decisiones, para estar alerta con su cuerpo y
disminucion del rango de intereses en general.

Ademas de que estos efectos pudieron observarse en el momento de hacer la
entrevista y la historia clinica, también se registraron en la evaluacién psicométrica y
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fueron consistentes con las observaciones de Wechsler {en Gregory, 1999), que
sefiala que las funciones intelectuales pueden verse afectadas por falta de
motivacién, por problemas emocionales y fisicos. Clinicamente, ambas pacientes
mostraban una inteligencia superior al promedio; sin embargo, su capacidad
intelectual se vio afectada a causa dc la pérdida exagerada de peso, lo cual se reflejo
en el WAIS donde la atencién y la concentracién se vieron disminuidas, hubo
lentificacion de los procesos psicomotores, pobre capacidad de juicio, asi como,
dificultad para anticipar y planear adecuadamente sus conductas.

En la prueba de la Figura Humana de Machover, sc observé la necesidad de
mani¢ner un control rigido aunque fragil sobre si mismas, ansiedad, regresién
emocional, inmadurez, dificultad para relacionarse, conciencia de tener un problema,
pero falta de comprensién del mismo; un nivel alto de autoexigencia, frustracion por
no poder cumplir con sus metas y baja autoestima.

En el Test de Apercepcién Temética (TAT), ambas pacientes percibieron a la
mujer sometida, complaciente y que debia renunciar a sus propias necesidades; esto
concuerda con lo que diversos autores (Blomm,1994; Jacobs, 1989 y Toro, 1999)
puntualizan, en cuanto a que las practicas de crianza estan influenciadas por las
normas de cada sociedad y cultura, y que son diferentes de acuerdo al sexo, por o
que a la mujer se la orienta mas a la crianza, a la obediencia y a las labores del
hogar. Pero por otro lado, ambas pacientes tenian expectativas de logros
profesionales y de independencia, lo que también es un reflejo de lz presion social
bajo la cual se ven sometidas las jévenes en esta época, ya que al mismo tiempo se
espera de ellas logros, independencia y competencia, lo que provoca problemas para
definir la propia identidad y autonomia.

Ambas percibieron a sus madres distantes emocionalmente e incapaces de
proveer lo que las pacientes necesitaban. Al respecto, Bruch (1974) menciona que
tas madres de pacientes anoréxicas, son incapaces de reconocer las necesidades de
las hijas, lo que les provoca confusion interna como consecuencia de experniencias
fallidas durante el desarrolio.

En cuanto a la familia, su percepcion fue la de pertenecer a familias
tradicionales, donde a pesar de estar juntos, no se daba una relacién afectiva entre
sus miembros.

En el contenido de los relatos se observé que el tono afectivo predominante fue
de tristeza, incertidumbre, miedo al abandono y soledad, afectos que tambig¢n se
observaron durante la entrevista.
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Es importante sciialar, que las pruebas psicoldgicas utilizadas, confirmaron los
hallazgos obtenidos en la historia clinica por medio de las entrevistas tanto
individuales como de familia; sin embargo, no aportaron informacién adicional que
enriqueciera el conocimiento que ya se tenia de las pacientes y su padecimiento.

En cuanto a la eficacia del tratamiento cognitivo-conductual en pacientes con
anorexia nervosa de tipo restrictivo y purgativo, de acuerdo con los resultados, se
encontré que las pacientes aumentaron y estabilizaron su peso. Esto se debié a que
reestructuraron sus pensamientos y creencias, no solo en relacion con la ingesta de
comida, sino también sobre su autoconcepto, autoestima, mayor conciencia de los
aspectos subyacentes al sintoma y de las conexiones entre ciertos pensamientos,
conductas y emociones, que perpetuaban la enfermedad o le permitian seguir
avanzando en su recuperacién. Ademas pudieron restablecer un control tanto de sus
estados emocionales, de la actividad fisica y de la ingesta adecuada de los
alimentos. Estos resultados concuerdan con lo que Garner, Vitousek y Pike (1997),
proponen con su modelo terapéutico, en donde lo importante no es solamente &l
aumento de peso, sino la reestructuracion cognitiva, del autoconcepto y de la esfera
emocional, ya que esto es lo que finalmente garantiza que no haya recaidas o quc el
padecimiento se vuelva crénico. Lo anterior, mas Ia eliminacion de conductas
compensatorias para el control de peso, se presenté de manera mis clara y
permanente en la paciente “B”, en que la familia favorecié la consolidacién de los
logros obtenidos. En la paciente “A”, a pesar de que hubo avances significativos en
estas dreas, y no obstante los esfuerzos terapéuticos y los que la propia paciente
realizé para conseguir una mejoria, no se pudo observar la consolidacién de la
misma como consecuencia del continuo rechazo a su autenomia emocional por parte
del sistema parental. Esto viene a corroborar que el rechazo, la sobreproteccién yel
perfeccionismo, son actitudes parentales negativas muy frecuentes en las familias
con un hijo que padece anorexia nervosa (Saucedo, 1997) y que deben ser
modificadas al miximo para que haya una buena recuperacién, de aqui que sea
necesario involucrar a la familia desde las primeras ctapas del tratamiento (Beck y
Freeman, 1990; Glenn, 1997; Fernandez, Bel y Jiménez, 1997).

En cuanto al procedimiento de hospitalizacion, éste sera siempre una indicacién
cuando la vida de las pacientes esté en riesgo (Gamer, Vitousek y Pike, 1997
Manzano, 2000; Montilla y Delfin, 1987), como consecuencia de un deterioro fisico
importante, como fue el caso de las 2 pacientes. Durante el periodo de
hospitalizacién, fue esencial el uso de reforzadores para que las pacientes
aumentaran paulatinamente de peso y se pudieran suspender las conductas
compensatorias como el vémito, uso de laxantes y diuréticos (Freeman, 1998;
Whittal y Zaretsky, 1997). Asimismo, el internamiento permitié tener un mejor
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control, no sélo de la conducta alimentaria, sino también del estado de animo, el
cual tiene un gran impacto en dicha conducta.

En lo que respecta al tratamiento externo (Fases 11, Il y 1V}, ambas pacientes
lograron llegar a su peso ideal y mantenerlo. Sin embargo, hubo diferencias entre
ellas. La paciente “A”, logré llegar hasta la etapa 111 del tratamiento, alcanzé su
peso tedrico, llevaba la dieta con mayor libertad, su desempeiio académico era
bueno, su estado de animo era optimista, alegre y poco cambiante, habia mejorado
en sus relaciones interpersonales y familiares, y su rango de intereses se habia
ampliado. A pesar de que habia menos distorsién de la imagen corporal, de que
habia desarrollado mayor autonomia y mejorado su autoconcepto, £stos tres ltimos
aspectos no pudieron consolidarse plenamente por la actitud de rechazo y sabotaje
por parte de los padres. De ahi que en momentos de crisis, la paciente retornara a
conductas anorécticas como el uso de diuréticos, que a $u vez no permiticron que su
organismo se autorregulara completamente, que pudiera menstruar y que lograra
su completa recuperacién.

La paciente “B”, logro terminar con el tratamiento, cumpliendo las metas del
mismo, o sea, mantener su peso tedrico, lievar una dieta libre y balanceada, no
presentar actitudes ni conductas anorécticas y llevar una vida integral en el ambito
familiar, social y cultural. Se consideré que el tratamiento fue exitoso, ya que los
logros obtenidos pudieron mantenerse a través del tiempo,

Del resultado de estas pacientes, se puede desprender, que si bien el tratamiento
cognitivo-conductual es efectivo para pacientes con anorexia nervosa de ambos
tipos, el grado de éxito obtenido puede ser variable. Es preciso analizar qué fue lo
que permitié que se diera en su totalidad o qué factores intervinieron para que fuera
parcial y si esos factores son o no controlables. Esta reflexién es importante, ya que
en muchas ocasiones, aunque el procedimiento terapéutico sea adecuado y se maneje
correctamente, podemos enfrentamos con sujetos que no puedan o no deseen
mayores modificaciones, como en el caso de la paciente “A”.

Cabe mencionar que, si bien los apoyos que reciben las pacientes por parte de la
familia, del grupo y del staff, son necesarios, la terapia debe ir fomentando la
independencia de ellos, por medio del desarrollo de estilos de afrontamiento mas
adaptativos, que les permitan asumir la responsabilidad de su padecimiento y que a
su vez propicien el desarrollo de un mayor sentido de confianza en si mismas para
enfrentarse a la vida.

De acuerdo con la literatura (Agras, 1974; Touysz, Garner y Beaumont, 1995;
Touysz y Beaumont, 1997) y con los resultados, el tratamiento cognitivo-conductual
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tiene ventaja sobre las otras modalidades terapéuticas en la etapa inicial del
tratamiento, cuando las consecuencias de la emaciacion en las areas cognitiva,
emocional y conductual son evidentes, ya que esta modalidad terapéutica permite
con mayor eficacia, ¢l aumento de peso en forma consistente y la inhibicién de
conductas compensatorias para control de peso con mayor rapidez. En las otras
ctapas del tratamiento, su eficacia es semejante a la terapia de orientacion
psicodinimica; sin embargo, tiene mayores beneficios cuando las pacientes se
sienten muy angustiadas (por el uso de técnicas paliativas) y cuando vuelven a tener
conductas compensatorias para el control de peso, como el ejercicio exagerado, los
atracones, el uso de diuréticos, laxantes y la induccién del vémito, ya que se pueden
reinstalar controles que inhiban dichas conductas en menor tiempo.

El tratamiento cognitivo-conductual que se aplicé en la presente investigacion,
fue largo, pero permitié una mejor adherencia terapéutica y una supervision mas
cercana y constante tanto de las mejorias como de los retrocesos. Por otro lado, hay
suficiente evidencia de que los tratamientos muy breves o aquéllos que finalizan
cuando ia paciente ha alcanzado un peso determinado, sin tomar en cuenta el amplio
espectro de la enfermedad, llevan a constantes recaidas y a la cronificacién del
sindrome (Garner, 1997). Marlatt y Gordon (1986, en Caballo, E.V., 1991), han
hecho hincapié en la importancia que tiene trabajar en la prevencién de recaidas, con
el fin de alcanzar un impacto verdaderamente significativo en la terapia que pucda
consolidarse y extrapolarse a todas las areas de la vida del paciente y con ello
permitir el mantenimiento y la generalizacion de las modificaciones obtenidas a
través del tratamiento. Aprender a anticipar y hacer frente a los sentimientos
negativos y a situaciones conflictivas, debe ser uno de los puntos primordiales en el
desarrollo de nuevos estilos de afrontamiento para prevenir las recaidas (Annis,
H.M.; Graham, J.M., 1995)

En conclusién, el consenso es que Ia anorexia nervosa es una enfermedad
multideterminada, en la que intervienen factores constitucionales, familiares,
ambientales, sociales y culturales.

En paises del extranjero como Estados Unidos, Suecia y Espafia entre otros, ha
habido avances significativos en los ultimos 10 afios, en 4reas como la
epidemiologia, precisién en los diagnésticos, complicaciones, comorbilidad, en Ia
identificacion de factores psicolégicos importantes y de riesgo en la patogénesis; asi
como, en la investigacion empirica sobre el resultado de los diferentes tratamientos
que se han aplicado a esta enfermedad. Por otro lado, la rapida expansion del
conocimiento en el campo de los trastomos de la alimentacion y los cambios en el
medio de la salud, ha llevado a nuevas formulaciones teéricas, a importantes
cuestionamicentos y debates sobre los modos tradicionales de tratamiento.
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El modelo terapéutico de modificacion cognitivo-conductual para el manejo de
la anorexia nervosa, es itil, siempre y cuando la técnica se adapte a la singularidad
del padecimiento; debe utilizarse en conjunto con psicoterapia familiar cuando las
pacientes sean menores de edad o el padecimiento se encuentre en su fase aguda. Es
indispensable abordar los trastornos de la personalidad asociados de acuerdo a las
estrategias que mejor convengan al caso particular de cada paciente.
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Vi.- RECOMENDACIONES

En México, en los ultimos afios, se han hecho avances en la epidemiologia, en la
confirmacién de la presencia de factores de riesgo y de algunos de los factores
asociados con el desarrollo de los trastornos de la alimentacion, en mujeres pre-
adolescentes, adolescentes y adultas. En relacion con modelos terapéuticos, los
reportes que existen en la literatura, son escasos y refieren el uso de diversos
modelos. El presente trabajo fue un estudio de tipo exploratorio, por esta razén, se
recomienda que: la informacién aqui presemtada sea confirmada con mads
investigaciones que utilicen el mismo modelo y que incluyan mayor nimero de
sujetos.

Dado que en la literatura y en los resultados de la- presente investigacion se
confirman la utilidad del manejo cognitivo-conductual y del modelo psicodindmico,
se recomienda asimismo: un mayor desarrollo de técnicas conjuntas que puedan
ser aplicadas por un solo psicoterapeuta, como lo proponen Holmes (1998; en el
International Journal of Psychoanalysis) y Ryle (2000).

Por ultimo, seria recomendable imvestigar mds a fondo en los estilos de
afrontamiento que cada paciente tiene, ya que esto es uno de los Jfactores
Jundameniales para la prevencion de recaidas. Es importante ayudarlos a
desarrollar ofros estilos de enfrentamiento mas adaptativos, que sean lo
suficientemente sélidos para que, a pesar de que el ambicnte sea adverso y se
encuentren a punto de ser desbordados, puedan enfrentarlo y salir adelante.



BIBLIOGRAFiA

e Abt, E.L.; Bellak, L.(1994). Psicologia Proyectiva Editorial Paidds. México.

e Agras, S.W.; Barlow, D.H. Chapin, B.N.; Abel, G.G.; Leitengerb, H. (1974).
“Behavior  Modification of Anorexia Nervosa”. Archieves of General
Psychiatry. 30: 279-286.

* Aguadé, L.T.; Escalera, L.G. (1993). Sistema de Calificacién ¢ Interpretacién del
Dibujo de la Figura Humana para Mujeres en Edad Reproductiva. Tesis de
Licenciatura en Psicologia. Universidad Iberoamericana. México.

* Aiken, L.R. (1996). Evaluacién de la personalidad. New York: Plenum. p- 16

¢ Alexander, L. (1981). “Toward the Understanding of Anorexia Nervosa as a
Disease Entity” Mayo Clinical Procedures 56: 254-264.

* Ames- Frankel, J; Walsh, M.J.; Strasser, T.J. (1992). “Personality Disorder
Diagnosis in Patients With Bulimia and Anorexia N.: Clinical Correlates and
Changes With Treatment” Journal of Clinical Psychiatry. 53; 90-96.

¢ Anastasi, A.; Urbina, S. (1998) Test Psicolégicos . Prentice Hall. México.

* Andersen, A.E.; Morse, C.; Santymer, K. (1985) “Inpatient Treatment for AN.”
En: Handbook of Psychotherapy for A.N. and Bulimia. Garfinkel. Guilford
Press. NY. p. 134-143

« Andersen, A E.; Didomenico L. (1992) “Diet vs. Shape Content of Popular Male
and Female Magazines: a Response to the Incidence of Eating Disorders?”
International Journal of Eating Disroders. 11: 183- 287.

* Anderson, H.H.; Anderson, L.G ; (1976). Técnicas Proyectivas del Diagndstico
Psicolégico. Rialp. Madrid. p 393420

e Annis, HM.; Graham, JM. (1995) “Progile Types on the Inventory of
Dronking Situations:  Implication for Relapsc Prevention Counseling”
Psychology of Addictive Behaviors. 9:3, 176-182

* AP.A. (1993) “Practice Guidelines for Eating Disorders” American Journal of
Psychiatry. 150: 212-228.

o Attia, E;; Haiman, C.; Walsh, T.; Flater, S. (1998) “Does Fluoxetine Augment
the Inpatient Treatment of Anorexia Nervosa?” American Journal of Psychiatry,
155:4, 548-51.

¢ Bachrach, A.J.; Erwin, W.J.; Mohr, J.P. (1965) “The Control of Eating Behavior
in an Anorexic by Operant Conditioning Techniques”. En: Case Studies in
Behavior Modification. Rinchart & Winston. New York.

e Bachrach, L.K; Katzman, DK ; Litt, LF. (1991) “Recovery From Osteopene in
Adolescent Girls With Anorexia Nervosa” Joumnal of Clininal Endocrinology
and Metabolism™ 72: 602-606.



167

Barriguete, J.A. (1988)  “Aspectos historicos de la Anorexia Nervosa”

Conferencia; _Simposium_Sobre_Trastornos de la Alimentacion I.N.N.S.Z.
México, D.F. Oct.

Baucom, D.H.; Epstein, N. (1990) Cognitive Behavioral Marital Therapy
Brunner Maze] Eds. New York.

Beaed, H.; Marlow, M.; Ryle, A. (1990) “The Management and Treatment of
Personality Disordered Patients: The Use of Sequential Diagrammatic
Reformulation” British Journal. of Psyciatry. 156: 541-545,

Beaumont, P.J.; Russell, J.; Toyz, S.W. (1993) “Treatment of Anorexia Nervosa”
Lancet. 341: 1635-1640.

Beck, A.T. y Freeman, A. (1990) Cognitive Therapy of Personality Disorders.
Guilford Press. New York.

Beck, A. (1976) “El Contenido de las Perturbaciones Emocionales” En: Terapia
Cognitiva y las Perturbaciones Emocionales. Meudean, New York. Cap. 4
Beck, A.T.; Rush, A.J.; Shaw, B.F. (1979) Cognitive Therapy of Depression
Guilford Press. NewYork .

Bellak, L. (1994) “El Test de Apercepcion Tematica en la Clinica”. En
Psicologia Proyectiva. Editcorial Paidés.

Bemis, K. (1987)  “The Present Status of Operant Conditioning for the
Treatment of AN.” Behavior Modification 11: 432-463,

Bergh, C. Sédersten, P. (1998) “ Anorexia Nervosa: Rediscovery of a Disorder”
The Lancet. 351; 1427-1429,

Bemsteir, J. (1987) “Introduccién al TAT” En: Test de Apercepcion Temitica.
Manual de Aplicacién (1987) Ed. Paidos. Buenos Aires-Barcelona-México.
Beumont, J.V.; Beumont, C.C.; Touyz, W.; Williams, H. (1997) “Nutritional
Counseling and Supervised Exercisc”. En: Hand book of Treatment for Eating
Disorders. Garner & Garfinkel. New York. 178-187.

Beutler, L.E.; Machado, P.P. (1994) “Therapists Variables”. En: Handbook
of Psychotherapy and Behavior Change. New york-London:Routledge p. 229-
269.

Blinder, B.; Freeman,d. M.; Stunkard,A_.J. (1970) “Behavior Therapy of AN.:
Effectiveness of Activity as a Reinforcer of Weight Gain” American Journal of
Psychiatry. 126:8, 77-82.

Bloom, C.; Gitter, A.; Gutwill, S.; Kogel, L.; Zaphiropoulos, L. (1994) Eating
Problems: A Feminist Psychoanalytic Treatment Model. Basic Books. New
York, N.Y.

Blue, R. {1979) “ Use of Punishment in Treatment of Anorexia N.”
Psychological Reporta 44: 743 —746.




168

Bordo, S. (1990). “Reading The Slender Body”. En Body: /Politics: Women and
The Discourses of Science. Eds, Jacobs, Keller and Shuttlewood. New York-

London: Routledge. p 88-112

Bordo, S. (1990) “Rading the Slender Body” En: Van Deth y Vandereycken
(1994): “Continuity and Discontinuity in the Hstory of Self-Starvation”. Eating
Disroders Review. 2:1, 47-50

Boutelle, K.N. (1998) “The Exposure With Response Prevention in Male
Anorexic” Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry. 29: 79-
84,

Boutelle, K.N. (1998) “The Use of Exposure With Response Prevention in a
Male Anorexic” Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry 20
(4). 331-340

Bruch, H. (1962) “Perceptual and Conceptual Disturbance in Anorexia Nervosa™
Psychosomatic Medicine. 24: 2, 43-49.

Bruch, H.  (1973) Eating Disorders: Obesity, Anorexia Nervosa and the Person
Within, New York: Basic Books.

Bruch, H. (1974) “Perils of Behavior Modification in Treatment of Anorexia
Nervosa” Journal of Behavior Modification. 230:10, 159-170.

Brusset, B. (1998) Psychopathologie de I’ Anorexic Mentale. Dunod. Paris.
Buck, N.J.; Warren, L.W. (1995) Manual v Guia de Interpretacion de la Técnica

de Dibujo Proyectivo; H.T.P. Ed. Manual Moderno. México.

Caballo, E.V_, y Buela-Casal, G. (1991).“Técnicas Diversas en Terapia de la
Conducta. En Caballo, EV. (Comp.) Manual de Técnicas de Terapia,
Modificacién de Conducta.  Siglo XXI Editores. Madrid.

Carr, A.C. “Psycological Testing of Personality”. En Comprehensive Textbook
of Psychiatry/Ill. Williams and Wilkins. Baltimore/London. p 947-966.

Clark, L.A. (1993). Schedule of Nonadaptative and Adaptive Personality
Minneapolis University Press.

Cochrane, C.; Brewerton, T.; Wilson, D.; Hodges, E. (1993) “Alexithymia In
The Eating Disorders” International Journal of Eating Disorders, 14:2, 219-
222

Collings, S. (1994) “Ten Year Follow-up of 50 patients With Bulimia Nervosa”
British Journal of “Psychiatry 164 ; 80-87

Cooper, PJ.; Fairburn, G.C. (1984). “Cognitive Behavior Therapy for AN.:
Some Preliminary Findings” American Journal of Psychiatry 150:6, 87-96.




169

Cooper, P.J.; Steere, J. (1995). “A Comparisson of Two Psychological
Treatments For Bulimia Nervosa: Implications for Model Of Maintenance”
Behavioral Research Therapy. 33:8, 875- 885.

Cooper, M. (1997). “Cognitive Tehory in A.N. and Bulimia N.: A Review”
Behavioral and Cognitive Psychotherapy. 25:2, 113-145

Crisp, A .H. (1997). “Anorexia Nervosa as Flight From Growth: Assessment and
Treatment” En: Handbook of Treating for Eating Disorders. Garner and
Garfinkel. Guiford Press. New York p. 248- 277.

Crowther, T. y Sherwood, J. (1997) En: “Addressing Treatment Refusal in
AN.: Clinical, Ethical and Legal Considerations” . Handbook of Treatment for
Eating Disorders. (1997) Famer, M.D. y Garfinkel E.P.  Guilford Press. New
York, London.

Dare,C.; Eisler, 1. (1997). “Family Therapy For Anorexia Nervosa” En:
Textbook  of Treatment for Eating Disorders. Garner and Garfinkel. Guilford
Press. New York p. 307-326.

Davis, R.; Olmstead, M.P. (1992) “Cognitive-Behavioral Group Treatment for
Bulimia Nervosa: Integrating Psychoeducation and Psychotherapy” En: Group
Psychotherapy for Eating Disorders. Harper-Giuffre & MacKenzie. American

Psychiatric Press, Inc. p.71 - 100

Delgado, S.F. (1983). La Terapia de Conducta v sus Aplicaciones Clinicas. Ed.
Trillas. México

Demsky, A.; Gass, T. y Golden. (1997) En: Foundations of Intellectual
Assessement. Gregory, J.R. (1999). Co. Allyny Bacon

Dennis, A.B.; Sansone, R.A. (1991) * The Clinical Stages of Treatment for
Eating Disorder Patients With Borderline Personality Disorder”  En: Psycho-
Dynamic Treatment of Anorexia Nervosa and Bulimia. Johnson. Guilford

Press. New York p.102-118.

Dennis, A.B.; Sansone, R.A. (1997) “Treatment of Patients With Personality

Disorders” En: Handbook of Treatment For Eating Disorders. Garner and
Garfinkel. Guilford Press. New York p. 437- 449

Deter, H.C.; Herzog, W. (1994) “Anorexia Nervosa in a Long Term Perspective:
Results of the Heidelberg- Mannheim Study” Psycosomatic Medicine 56: 20-
27

Deter, H.C.; Hersog, W. (1995) “Long Term Course of Anorexia Nervosa™. En:
Anprexia Nervosa . Vandenhoek & Ruprecht. Germany p- 138-143,

DSM 1iI (1980) Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales.
Masson, S.A. Espaiia




170

DSM - IV (1997) Manual Diagnostico y Estadistico de Los Trastornos
Mentales. Masson, S.A. Espaiia.

Eckert, E.D.; Goldberg, S.C.; Halmi, K.A_; Casper,R.C.; Davis, K.M. (1979).
“Behavior Therapy In Anorexia Nervosa” British Journal of. Pychiatry 134: 55-
59,

Eckert, E.; Halmi,K; Marci, P. (1995). “Ten Year Follow Up of Anoerxia
Nervosa: Clinical Course and Outcome” Psycholigical Medicine. 25:1, 143-
156.

Eisler, I; Dare, C.; Russell,G.F. (1996). “A Controlled Trial of Two Forms of
Family Intervention In Adolescent Eating Disorder” Journal of Family Therapy
“ 17:47-52.

Ellis, A. (1980). “Overview of The Clinical Theory of Rational-Emotive

Therapy” En;_Rational-Emotive Therapy: A Skills Based Approach. Grieger &
Boyd. New York .

Fahy, T.A ; Eiter, I; Russell, G.F. (1993).“ Personality Disorder And Treatment
Response In Bulimia Nervosa™ British Journal of Psychiatry. 162: 765- 770.
Fairburn C.G. (1997). “Interpersonal Psychotherapy For Bulimia Nervosa”  En:
Handbook of Treatment For Eating Disorders. Gamer y Garfinkel. Guilford
Press. New York p.278-294.

Feighner, J.P. (1972). “Diagnostic Eritema For Use In Psychiatric Research”
Archieves of General Psychiatry. 26: 57-63.

Feméandez, A; Bel, V.; Jiménez, M. (1997). “Terapia de Grupo Ambulatoria en
Pacientes con Anorexia N.” Anales de Psiquiatria. 13:6, 236-242.

Fernandez, F.; Turen, J.; Siegfried, J. (1995). “Does Aditional Body Therapy
Improve The Treatment Of Anorexia Nervosa?”. A Comparison of Two
Approaches.” Eating Disorders: The Journal of Treatment and Prevention. 3:2,
158-164

Fichter, M.; Pirke, K.M.; Holsboer, F. (1986). Weight Loss Causes.
Neuroendocrine Disturbances:  Experimental Study in Healthy Starving
Subjects” Psychiatry Research 17: 61-72.

Fiske, S.T.; Taylor, S.E. (1984). Social Cognition Addison-Wesley. New
York.

Frankenburg, F.R. (1984). “Female Therapists in Management of Anorexia
Nervosa” International Journal of Eating Disorders. 3:4, 35-41.

Freeman, Ch. (1998). “ Drug Treatment For Bulimia Nervosa™ Neuropsycho-
Biology 37 :2, p.72-79




171

Freedman, M.A_; Kaplan, L.H.; Sadock, J.B.(1980). Comprehensive Textbook of
Psychiatry/ill . Williams and Wilkins. Baltimore. Vol. 1.
Friedlander, J. y Siegel, S. (1990) “Relations Object Theory and Cognitions in

AN”. En: Goodsitt, A. (1997) Cap. 11 de “Handbook of Treating for Eating
Disorders” Garner, Garfinkel. Guilford Press. New York, London.

Garcia, G.; Méndez, J.; Salinas, J.L. (1986). “ Endocrine Conditions In Patients
With Anorexia Nervosa During Differents Conditions of Total Body Mass” V
Congreso Nal. de la Sociedad Mexicana de Psiquiatria. y Biologia v II

Simposium _de la Federacién Latinoamericana _ de Psiquiatria  Bioldgica

Meéxico, 1986

Garfinkel, P.E; Kline, A.; Stancer, H.C. (1973).“Treatment of A.N. Using
Operant Conditioning Techniques” Journal of Nervous and Mental Disease.
157:6, 98-106.

Garfinkel, P.E;; Walsh, B.T .(1997). “Drug Therapies” En: Handbook of
Treatment for Eating Disorders. Garner & Garfinkel. Guilford Press. N.Y. P.
372-382,

Garner, D.M. (1991). “Eating Disorders Inventory-2”. Odessa, FL: Psycological
Assessment Resourses.

Garner, D.M.; Bemis, K.M. (1982).“A Cognitive Behavior Approach to
Anorexia Nervosa® Cognitive Therapy and Research. 6: 123- 150.

Garner, DM. (1986). “Cognitive Therapy for Anorexia Nervosa” En:
Handbook of Eating Disorders. Physiology, Psychology and Treatment of
Obesity, Anorexia  and Bulimia, Basic Book, Inc. New York. Cap.16
Gamner, D.M_; Bemis, K.M. (1986). “Cognitive Therapy for Anorexia Nervosa”
Psychotherapy and Psychosom. 46: 67-75 .

Garner, D.M. (1992). “Psychotherapy of Eating Disorders” Current Opinion In
Psychyiatry. 5: 391-395 .

Gamer, DM. & Friedman L.L. (1994). “Crisis Intervention for Eating
Disorders” En : Cognitive Behavioral Strategies in Crisis Intervention .
Dattilio & Freeman. Guilfor Press. New York. Cap. 5

Garner, D.M_; Rosen, L.W. (1994). “ Aggressive and Destructive Behavior in
Eating Disroders. “ En: Handbook of Aggressive and Destructive Behavior in
Psychiatric Patients. Hersen & Ammerman. Plenum Press. N.Y. p. 64-70
Garner, DM.;  Needleman D.L. (1997). “Sequencing and Integration of
Treatments”  En: _Handbook of Treatment of Eating Disorders. Garner
Garfinkel. Guilford Press. N.Y.

Garner, DM.; (1997) “Psychoeducational Principles in Treatment” En:
Handbook of Treatment Disorders. Gamner & Garfinkel. Guilford Press. New
York. p.145-174,




172

Gamner, D.M. y Garfinkel, P.E. (1997) Handbook of Treatment of Eating
Disorders. Guilford Press. New YorK,London,

Garner, D.M.; Vitousek , K.M.; Pike, K.M . (1997). * Cognitive-Behavioral
Treatment for Anorexia Nervosa” En: Handbook of Treatment for Eating
Disorders. Garner & Garfinkel. Guiford Press. New York

Garner, D.M. (2000) “Mitos y Realidades sobre el Tratamiento sobre los
Trastornos de la Alimentacién” Primer Congreso_Internacional de Trastornos
Alimenticios. México, D.F. 10 de Marzo.

Gartner, A.F.; Marcus, R.N.; Halmi, K. (1989). “DSM III-R  Personality
Disorders In Patients With Eating Disorders” American Journal of Psychiatry
146 :1584-1591

Geliebter, A.; Melton, P.M (1992). “Gastric Capacity, Gastric Emptying and
Test- Meal Intake in Normal and Bulimic Women” American Jouranl of
Clinical Nutrition 56: 656-661.

Gerlinghoff, M. (1990). “Behavior Analysis of Eating Disorders” Z-
Emahrunswiss 29:1, 13-20.

Glenn, W. (1997). “Drop Out and Failure To Engage In Individual QOutpatient
Cognitive Behavior Therapy for Bulimic Disorders” International Journal, Of
Eating Disorders. 22:1, 35-41.

Goldfried, M.R. “La Esencia de la Terapia Conductual” (1979). En: Clinical
Behavior Therapy. Guilford Press. Cap. 1.

Goldfried, M.R.  (1993). Behavior Therapy: Redifining_ Strengths and
Limitations Goldfried & Castonguay. Stanford University p.505-516.

Goémez Peresmitre, G. (1993). “Variables Cognocitivas y Actitudinales
Asociadas con Imagen Corporal y Desérdenes del Comer”. Revista Investigacion
Psicologica. 3:1, 17-27.

Goémez Peresmitre, G. (1995). “Peso Real, Peso Imaginario y Distorsion de la
Imagen Corporal”. Revista Mexicana de Psicologia. 12:2, 185-198,

Gémez Peresmitre, G. (1996). “Factores de Riesgo: Anomalias de la Conducta
Alimentaria en Presecolares Adolescentes”. Libro de Resiimenes del V Congreso
de Metodolopja . Santiago de Chile.

Gomez Peresmitre, G. (1996). “Trastornos de la Conducta Alimentaria en una
Muestra de Mujeres Adolescentes: Estudiantes de Danza, Secundaria y
Preparatoria”. Revista Psicopatologia, 16:4 121-126.

Goémez Peresmitre, G. (1997-1998). Cuestionario de Alimentacion y Salud.
Gomez Peresmitre, G.; Acosta, G.M. (2000). “Imagen Corporal Como Factor de
Riesgo en los Trastomos de la Alimentacién: Una Comparacién Transcultural
entre México y Espaifia”. Clinica y Salud. 11; 1, 35-58.




173

(Gbémez Peresmitre, G. “ Preadolescentes Mexicanas y la Cultura de la Delgadez:
Figura Ideal Anoréctica y Preocupacién Excesiva por el Peso Corporal”. Revista
Mexicana de Psicologia. 16: 1, 153-165.

Gonzalez, S.L.; Lizano, M.M ; Rodriguez, A P.; Gémez Perezmitre, G. (1999).
“Factores de Riesgo en los Desordenes del Comer: Habitos Alimentarios y
Autoatribucion en una Muestra de Nifios Escolares Mexicanos”. Revista
Mexicana de Psycologia. 1: 16, 101-116.

Goodsit, A, (1997) “Eating Disorders: A Self-Psychological Perspective” En:
Handbook of Treatment for Eating Disorders. Garner & Garfinkel. Guilford
Press. New York p. 205-228.

Gregory, J.R. (1999). “Foundations of Intellectual Assessment”. Co. Allyn and
Bacon. Capitulo 4.

Grieger, R.; Noyd, J. (1980) “Therapeutic Goals in Rational Emotive Therapy”
En: Rational Emotive Therapy. A Skills Based Approach. Reynold. New York
Guidano, V.F.; Liotti, G. (1983) Cognitive Processes and Emotional Disorders:

A Structural Approach To Psychotherapy . Guilford Press. New York. Cap.2

Halmi, K.; Powers, P. (1975) “Treatment of Anorexia Nervosa With Behavior
Modification” Archieves of General Psychiatry, 32: 498-512.

Halmi,K.  (1983) “Anorexia Nervosa and Bulimia: Psyosomatic Illness
Review” Psychosomatics. 24:2, 111-129.

Hartmann, A.; Schulgen, G.: Herzog, T. (1997) “ Modeling Psychotherapy as
Event In Time: An Aplication Of Multistate Analysis” Journal of Consulting
and Chnical Psychology 65:2, 262-268.

Herzog, W.; Schellberg, D.; Deter, H.C. (1997) “First Recovery in Anorexia N.
Patients in The Long Term Course: A Discrete Time Survival Analysis” Journal
of Consulting and Clinical. Psychology 65:1, 169-177.

Hill, K.X.; Maloney , J.M. (1997) “Treating Anorexia Nervosa Patients In The
Era of Managed Care” Joumnal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry . 36:11, 326-340.

Hoffman, L.; Halmi, K.(1993). “Psychopharmacology in The Treatment of
Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa.” Psychiatric Clinics of North America
16:4, 767-778.

Hollon, S.D.; Beck, A.T. (1994). “Cognitive And Cognitive-Behavior
Therapies.  En;_Handbook of Psychotherapy and Behavior Change. Bergin &
Garfield Academic Press . Cap. 1.

Holmes, J. (1998). “The Changing Aimes of Psychoanalitic Psychotherapy: An
Integrative Perspective” The International Journal of Psychoanalysis . Abril




174

Holtz,V. (1992). _ Factores Psico-bio-sociales de los Desordenes de Ja
Altmentacién; Estudio Piloto en una Preparatoria. Tesis Licenciatura Universidad
Iberoamericana. México.

Holtz,V. (2000). “Trastornos Alimentarios”. Primer Congreso Internacional de
Trastomos Alimentarios. México.

Hopkins; Allyn y Bacon. (1998) En: Foundations of Intellectual Assessement.
Gregory, B.J (1999). Co. Allyn y Bacon.

lan, S. (1982). *“Anorexia Nervosa and The Psychotherapeutic Hospital”
International Journal of Psychiatry 9: 267-302.

Jacobs, Brumberg J. (1990) “Fasting Girls. The History of Anorexia Nervosa”.

Cambridge, Mass.: Harvard University Press

Johnson, W.; Tsoh, J.; Vamado, P. (1996). “Eating Disorders: Efficacy of
Pharmachological and Psychological Interventions” Clinical Psychology Review
16 :6, 457- 478.

Kahill, S. (1984) “Human Figure Drawing in Adults: An Update of the Empirical
Evidence” Canadian Psychology 25:4, 269-291

Kaplan, M.F.; Sacuzzo, L.D. (1997)._Projective Personality Test. Prentice Hall.
New York. p. 459-461.

Kennedy, S.H.; Mc.Vey, G. (1990). “ Personality Disorders in Anorexia N.”
Journal. of Psychiatry Research 24: 259.269.

Kennedy, S.H.; Katz, R.; Neitzert, C.S.; Ralevski, S. {1995). “Exposure with
Response Prevention Treatment of A.N.- Bulimia Subtype and Bulimia
Nervosa.” Behaviour Research and Therapy 33:6, 635-689.

Kinzl, J.; Herold, M. (1993). “Significance of Vomiting for Hyperamylasemia
and  Siadalcnosis in Patients with Eating Disroders” International Journal of
Eating Disorders. 13: 117-124.

Kleifield, E.; Wagner,S.; Halmi, K. (1996). “Cognitive Behavioral Treatment In
Anorexia Nervosa.” Psychiatric Clinics of North America 19:4, 715-737.
Kratochiwill, R.T; Mott, ES. y Dodson, L.C. (1589) “Estudio de Caso e
Investigacién de Caso Unico en Psicologia Clinica y Aplicada”. En: Bellack,
S.A. 'y Hersen, M. Métodos de Investigacién en Psicologia Clinica. Ed. Desclée
Brouwer. Barcelona.

Kreipe, R.E.; Hamis, J.P. (1992). “Myocardial Impairment Resulting From
Eating  Disorders” Pediatric Annals, 21: 760-768.

Kublinger, G.M. (1998) En: “Foundations of Intellectual Assessement”
Gregory, RJ. (1999). Co. Allyn y Bacon.



175

Laboucarié, J.; Barrés, P. (1970 ) “Les Anorexies Mentales” Psychiatrie 3: 1-17
Laue, L.; Richmond, P.W.; Chrousos, G.P. (1991). “The Hypothalamic —
Pituitary-Adrenal Axis in AN. and Bulimia N.. Pathophysiologic
Implications”  Advances in Pediatrics. 38: 287-316.

Leitenberg, H. (1968). “Toward The Understanding of Anorexia Nervosa as a
Disease Entity” Mayo Clinical Procedures. 56: 256-264 .

Lemberg, R. (1995). “ How I Practice: A Therapeutic Teaching Medel To
Foster ~ Self- Acceptance in Eating Disorder Patients” Eating Disorders. The
Journal of  Treatment and Prevention. 4:3, 309-316.

Levy, S. (1994) En: Tesis de Lic. En Psicologia “Sistema de Calificacién e
Interpretacion del Dibujo de la_Figura Humana, Para Mujeres en Edad
Reproductiva”  Aguadé, L.T. y Escalera, L.G. (1993) Universidad
Iberoamericana.

Liebman, R.; Minuchin, S.; Baker, L. (1974) “An Integrated Program for
Anorexta Nervosa” American Journal of Psychiatry. 131: 432-436.

Life. (1998). Noviembre p.78-89.

Linehan, M.M. (1993). Cognitive Behavioral Treatment of Borderline
Personality Disorder. Guilford Press. New York. Cap. 2

Liotti, G. “Disorganized Attachment and Dissociative Experiences: An
Iustration of the Developmental Ethological Approach To Cognitive Therapy.”
En: Cognitive Therapies Kuchiwein y Rosen. Jossey-Bass, San Francisco
p. 125- 140.

Llopis, M.J.; Acosta, G.M.; Archilla, C.M.; Garcia, G.C.; Gémez Perezmistre, G.
(1999). “Conducta Alimenticia y Percepsion de Simismo”.Memorias del VI
Congreso de Metodologia de las Ciencias Sociales v de [a Salud. México.

Low, B.L. (1994). “Eating Disorders” Singapore Medicine Journal. 35:6, 631-
634,

Lyon, M.; Chatoor, 1; Atkins, D. (1997). “Testing the Hypothesis of the
Multidimensional Model of Anorexia Nervosa in Adolescents” Adolescence.
32:125, 101-111.

Machover, K. (1963). “Dibujo de la Figura Humana: Un Método de Investigar la
Personalidad”. En Técnicas Proyectivas de Diagndstico Psicolégico. Ed. Rialp.
MacKinnon, A.R. (1980) “Psychiatric History and Mental Statu Examination”
En:Comprehensive _Textbook of Psychiatry. Williams and Wilkins.
Baltimore/London. p. 925- 937

MacKinnon, A. R.; Michels, R. (1973). Psiquiatria Clinica Aplicada . Ed.
Interamericana. México.




176

Mahoney, M.J. (1974) Cognitive and Behavior Modification Cambridge, Ma.
Ballinger p. 85-100.

Mancilla, DM.; Mercado, G.L.; Manriquez, R.E.; Alvarez, R.L.(1999).
“Factores de Riesgo en los Trastornos Alimentarios”. Revista Mexicana de
Psicologia. 16: 1, 37-46.

Mancillas, J.M. (2000) “La Realidad de los Trastornos de la Alimentacién en
Meéxico” Primer Congreso Internacional de Trastornos Alimentarios. México,
DF.

Mann, N.C. (1993) “Cémo Favorecer el Comportamiento de Adherencia a los
Regimenes Terapéuticos” Organizacién Mundial de 1a Salud. Divisién de Salud
Mental, 1211 Ginebra 27, Suiza.

Manzano, F. (2000) “Complicaciones Médicas a Corto y Largo Plazo” Curso:
Trastornos de la Alimentacién. Hospital ABC. México, D.F.

Marks, I. (1978). Behavioral Psychotherapy of Adult Neuroses. En: S.Garfield y
A. Berging (Comps.). Handbook of Psychotherapy and Behavior Change. New
York: Wiley.

Markus, H.  (1990). “Unresolved Issues of Self Representation” Cognitive
Therapy and Research 14: 242-253 .

Matarazzo, I.D. (1980).“Psycological Assessment of Intelligence”. En
Comprehensive  Textbook _of  Psychiatry.  Williams and  Wilkins.
Baltimore/London. p 933-940,

Mavissakalian, M. (1982). “Anorexia Nervosa Treated With Response
Prevention  and Prolonged Exposure” Behavioral Research Therapy. 20: 27-
31

Meichenbaum, D. (1974). “Therapist Manual for Cognitive Behavior
Modification”  Waterloo, Ontario.Millon, T. (1981) Disorders of Personality:
DSM II, AxisII.  Wiley. New York.

Minuchin, S.; Rosman, B.L.; Baker,L. (1978).  Psychosomatic Families:
Anorexta Nervosa In Context.  Harvard University Press p.187-220.

Mitchell, J.; Hoberman, H.; Peterson, C. (1997). “Research on the
Psychoyherapy of Bulimia Nervosa: Half Empty, Half Full” International
Journal of Eating Disorders. 20:30, 219-229,

Mitchell, J.; Pomeroy, C.; Adson, D.(1997). “Managing Medical Complications”
En: Textbook of Treating for Eating Disorders. Garner and Garfinkel. Guilford
Press. New York p. 383-393.

Montilla, D.; Delfin, M. (1987). “Modificacion Cognitivo-Conductual en
Pacientes con Anorexia y Bulimia Nervosa” Simposium: Trastornos de Ia
Alimentacién. Instituto Nacional de 1a Nutricién, $.Z. México, D.F.




177

Moreno, M. (1995) En:_Foundations of Intellectual Assessement Gregory, J.B.
(1999). Co. Allyn y Bacon.
Murray, AH. (1987). Test de Apercepcion Temitica “Manual para la

Aplicacién”. Editorial Paid6s. México.

Orlinsky, D.E.; Grawe, K.; Parks, N.K. (1994). “Process and Quicome in

Psychotherapy” En: Handbook of Psychotherapy and Behavior Change.
Harper and Row, New York p. 270-296,

Palazzoli, S. (1976). “Contribution en la Psychopatologie en Vacue Corporel”
Evolut, Psychiat. 1: 5-15.

Piazza, E.; Piazza, N.; Rollins, N. (1980). “Anorexia Nervosa: Controversial
Aspects of Therapy” Comprchensive Psychiatry. 21:3, 177-189.

Pick, 8. y Lopez, AL. (1986) Cémo Investigar en Ciencias Sociales. Ed.
Trillas. México.

Pike, K.M.; Loeb, K_; Vitousek, K. (1996).“ Cognitive Behavioral Therapy for
Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa. “ En;_Body Image; Eating Disorders
and Obesity. A.P.A., Washington, D.C.

Polivy, J.; Federoff, 1. (1997). “Group Psychotheray” En: Hanbook of Treating
for Eating Disorders. Garner y Garfinkel. Guilford Press. New York p.462-575.
Powers, P.  (1997). “Management of Patients with Comorbid Medical
Conditions” En: Handbook of Treatment for Eating Disorders. Garner y
Garfinkel. Guilford Press, New York p.424 - 436.

Prike, K.M.; Fichter, M.M. “Disturbances of the Menstrual Cycle in Anorexia N.
and Bulimia N.” Clinical Endocrinology. 24: 245-251.

Prochaska, J.O.; Diclemente, C.C.; Norcross, J.C. (1992). “In Search of How
People Change” American Psychologist 47: 1102-114.

Quiles, D.M.; Alonso, 1.; Toledo, F. (1992). “Tratamiento Hospitalario de la
anorexia Nervosa” Anales de Psiquiatria 8:9, 367-370.

Rich, L.M.; Caine, M.R (1990). “Hypoglicemic Coma in Anorexia Nervosa”
Archieves of Internal Medicine. 150:; 894-895.

Rigotti, N.A.; Nussbaum, S.R. (1991). “Osteoporosis In Women with Anorexia
Nervosa” New England Journal. of Medicine. 311: 1601-1606 .

Rimm, C.D., y Maters, C.J. (1974). Terapia de 1a Conducta. México: Ed.Trillas.
Risley ; Hart, A. (1968). “Cognitive Factors In Behavior Therapy”



178

Ryle, A. (2000) . Cognitive Analytic Therapy . John Wiley & Sons Ltd. West
Sussex, England. P. 1- 23; 121-139.

Rosen, J.C. (1997) “Cognitive-Behavioral Body Image Therapy”
En:Handbook of Treatment for Eating Disorders Gamer y Garfinkel. Guilford
Press, New York.  p. 188-200.

Russel,lG. (1979).  “Bulimia Nervosa: An Omninous Variant of Anorexia
Nervosa” Psychological Medicine. 9: 429-435.

Russell, G.; Smukler, G.; Dare, G. (1987). “An Evaluation of Family Therapy In
Anorexia N. and Bulimia N.”  Archieves of General Psychiat. 44: 1047 —1056.
Ryle, A. (1991). “Cognitive Analytic Therapy: Active Participation In Change”
En : Cognitive Therapy. Wiley, England p. 456-463.

Salazar, G.L.; Martinez, L.M.; Perezmitre, G.G. (1999). “ Factores de Riesgo en
Desordenes del Comer: Hébitos Alimentarios y Auto-atribucién en una Muestra
de Nifios Escolarcs Mexicanos”. Revista Mexicana de Psicologia.

16:1, 117-126.

Salinas, J.L.; Camacho, D.M. (1985). “Anorexia Nervosa: Psicoterapia
Familiar Dentro de una Perspectiva Multidimensional”. Tesina del Instituto de Ia
Familia, A.C. Méxice, D.F.

Salinas, J.L.; Pérez, M.P.; Viniegra, L.; Barriguete, J.A ; Casillas, J.; Valencia,
A. (1992)."Modelo Psicodinamico-Sistémico de Evaluacion Familiar”. Revista
de Investigacién Clinica. 44: 169-186.

Salvat (1978). Diccionario Médico. Salvat Editores. Espaiia.

Saucedo. (1997). “Estilos de Crianza Como Factores de Riesgo con Respecto a
los Trastornos Alimentarios”. Tesis de Maestria_en Psicologia. U.N.A.M.
Meéxico.

Schmidt, U. “Eating Disorders & Obesity” (1998). En: Cognitive Behavior
Therapy For Children and Families. Graham & Jeremy. Cambridge University .
New York. Cap. 8

Schnaas, F. (2000) “Trastornos Psiquidtricos Asociados a Anorexia y Bulimia
Nervosa” Curso: Trastornos de la Alimentacion. Hospital ABC. México, D.F.
Sears, LW, (1992). “Canadian’s Obsession with Thinness Provides Full-Time
Work for Alberta Psychiatrist”  Canadian Medical. Association, 147:8, 25-29.
Silverman, Jjoseph. (1997). “Anorexia Nervosa: Historical Perspectives on
Treatment” En: Handbook of Treatment for Eating Disorders. Gamner; Garfinkel.
The Guilford Press, New York p. 3 -10.

Skodol, A.E.; Oldham, J.M.; Hyler, S.E. (1993). “Comorbidity of DSM III-R
Eating Disorders and Personality Disorders” International Journal of Eating
Disorders 4: 403-416 .




179

Sletner, T.; Buhl,C. (1992). “ A Project on Eating Disorders. Increasing of
Competence Within Mental Health Services In Treating Severe Eating
Disorders” Tidsskr - Nor- Laegeforen 112:26, 3301-3303.

Sours, J.A. (1969) “The A.N. Syndrome: Phenomenologic and Psychodinamic
Components” Psychiatry Quarterly 43: 240-256.

Steiger, H.; Liquornik, K.; Chapman, J. (1991). “Personality and Family
Disorder Pattents: Comparison of Restricters and Bingers to Normal Controls”
International Journal of Eating Disorders 10: 501- 512.

Stoylen, J.I.; Laberg, J.C. (1990). “Anorexia N. and Bulimia N. : Perspectives
on Etiology and Cognitive Behavior” Acta Psychiatrica, Scandinavian.
361:82, 52-58.

Strain, G.W. (1981). “Nutrition, Brain Function and Behavior” Psychiatric
Clinics of North America 4: 2, 29 -35.

Strober, M. (1997).“Consultation and Therapeutic Engagement In Severe A N.”
En;_Handbook of Treatment for Eating Disorders. Garner y Garfinkel. Guilford
Press. New York p. 229-247.

Stunkard, A. (1972). “ New Therapies for The Eating Disorders: Behavior
Modification of Obesity and Anorexia N.” Archieves of General Psychiatry.
26: 391-198.

Sturmey, Peter (1992). “Treatment Accpetability for A.N.: Effects of Treatment
Type, Problem, Severity and Treatment Outcome” Behavioural - Psychotherapy
20 (1) 9193

Suematsu, H.; Ishikawa, H.; Kuboki, T. (1985). “Statistical Studies on AN. In
Japan: Detailed Clinical Data on 1011 Patients™ Psychother. Psychosom. 43.
96-103

Sullivan, F.P.; FRANZCP,; Bulik, M.C. (1998). “Outcome of Anorexia
Nervosa” A Case Control Study” Am. J. Psychiatry 155:7 939-946

Teasdale, J.D.; Barnard, P.J. (1993). “Affect, Cognition and Change” Hove.
Erlbaum, England

Tena, A. (2000). “La Realidad de los Trastornos de la Alimentacién en México”.
Primer Congreso Internacional de Trastornos Alimentarios, México, D.F.

Thelen, M.H.; Farmer, J.; Wonderlich, §. y Smith, M. (1991) “A Revision of the
Bulimia Test: The BULIT-R”  Psychological Assessment: A Jourmnal of
Consulting and Chinical Psychology. 3: 119-124

Thelen, M.H.; Farmer, J.; Wonderlich, S.; Smith, M. (1991). “A Revision of a
Bulimia Test: The BULIT-R”. Psycological Assessment: A Journal of Consulting
and Chnical Psycology. 3: 119-124,



180

Thomas, M.A.; Rebar, W.R. (1990). “The Endocrinology of Anorexia Nervosa
and  Bulimia Nervosa *“ Current Opinions in Obstetrics and Gynecology. P.
831-836.

Time, Sept. 1997

Tomizawa, O.; (1995). “Integrated Psuchotherapy for Eating Disorders” Seishin-
Shinkeigaku-Zasshi 97(5) 326-356

Toro, 1. (1999). El Cuerpo Como Delito, Fd. Ariel, S.A. Barcelona

Touyz, S.W.; Beumont, P.J. “ A Comprehensive , Multidisciplinary Approach
for the Management of Patients with AN.” En: Eating Disorders .

Touyz, S.W_; Beumont,P.J.. (1985). Williams y Wilkins

Touyz, S.W.; Beumont, P.J. (1991). “The Management of A.N. In Adolescence”
Modern Medicin 34, 86-97

Touyz,S.W.; Williams, H.; Marden, K. (1994), “Videotape Feedback of Behavior
In Patients With Anorexia Nervosa: Does It Normalize Eating Behavior?
Austr. J. of Nutrition and Dietetics. 51, 79-82

Touyz, 8.W.; Garner, D.M.; Beaumont, P.J. (1995). “The Inpatient Management
of The Adolescent Patient With AN.” En: Eating Disorders In Adolescence.
New York.

Touyz, W.; Beumont, J.V. (1997). “Behavioral Treatment In Anorexia Nervosa “
En:  Hand Book of Treatment of Eating Disorders. Guilford Press. N.Y.,
Treasure, J.; Todd, G.; Brolly, M. (1995). “A Pilot Study of Randomised Trial of
Cognitive Analytical Therapy Vs Educational Behavioral Therapy for Adult
AN.” Behaviour Research and Therapy 33(4), 363-367

Unikel, S.C. (1998). Desordenes Alimentarios en Mujeres Estudiantes v

Profesionales del Ballet . Tesis de Maestria. U.N.A.M. México.

Unikel, 8.C.; Gémez Perezmitre, G. (1999). “Espectro de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria: Grupo Normal, con Alto Riesgo y Clinico.” Revista
Mexicana de Psicologia. 16: 1 141-151.

Unikel, S.C.; Mora, R.J.; Gémez Perezmitre, G. (1999). “Percepcion de la
Gordura en Adolescentes y su Relacion con las Conductas Andmalas del
Comer”. Interamerican Journal of Psycology. 33: 1, 11-29,

Vandereycken, W.; Kog, E.; Vandelinden, J. (1989). “ The Family Approach To
Eating Disorders” P.M.A. New York

Vanderlinden, J.; Vandereycken, W. (1991). “Guidelines for the Family
Therapeutic  Approach to Eating Disorders.  Psychother. Psychosom. 56(1-2)
36-42



181

Velasco, J.M.; Wechler, D. WAIS- Espaiiol. Escala de Inteligencia Para Adultos.
Manual. Ed. El Manual Modemo. México.

Vitousek, K.B.; Hollon, S.D. (1990). “The Investigation of Schematic Content
and Processing In Eating Disorders” Cognitive Therapy and Research, 191-214
Vitousek, K.B.; Ewald, L.S. (1993). “Self Representation in Eating Disorders: A
Cognitive Perspective” En: The Self in Emotional Disorders: Cognitive and
Psychodinamic Perspectives. Segal y Blatt. Guilford Press.

Yalom, D.I. (1996). Treating Eating Disorders. Jossey-Bass Publishers. San
Francisco. Caps.2yS5.

Waller, G. (1997). “Drop Out and Failure to Engage in Individual Qutpatient
Cognitive Behavior Therapy for Bulimic Disorders” Int. J. of Eating Disorders
22(1) 35-41.

Whittal, M.; Zaretsky, A. (1997). “ Cognitive Behavioral Strategies for the
Treatment of Eating Disroders” En: Challenges In Clinical Practice:
Pharmacologic and Psychosocial Strategies. Pollack y Otto. Guilford Press.
N.Y.

Williamson,D.A.; Anderson, D.A.; Gleaves, D.H. (1996). “A N. and Bulimia N:
Structured Interview Methodologies and Psychological Assessment” En: Body
Image: Eating Disorders and Obesity. A.P.A. Washington, D.C. P. 205-223
Williamson, D.A. (1985). Response Prevention. En: A.S. Bellack y M.Hersen
{Comps.) Dictionary of Behavior Therapy Techniques. New York: Pergamon
Press.

Wilson, G.T.; Fairbum, G.T. (1993) “Binge Eating and Addictive
Behaviors”"En:  Binge Eating: Nature, Assessment and Treatment. Fairburn and
Wilson. Guilford Press. New York. p. 415 —423.

Wilson, G.; Terence, G.; Fairburn, C. (1993) “ Cognitive Treatments for Eating
Disorders. Recent Developments In Cognitive and Constructivism
Psychotherapies” Journal of Consulting and Clinical. Psychology 61:2, 261-
269

Wilson, T.G. (1996) “Treatment of Bulimia Nervosa: When TBC Fails”
Behavior Research and Therapy 34:3, 197-212.

Wilson, T.G.; Christopher, G.C.; Agras, S.W. (1997) “Cognitive Behavioral
Therapy for Bulimia Nervosa” En: Handbook of Treatment for Eating Disorders
Gamer & Garfinkel. Guilford Press. New York  p.67-93.

Windauer, U.; Lennerts, W.,; Talbot, P. (1993) “ How Well Are Cured AN.
Patients? An Investigation of 16 Weight Recovered A.N. Patients”. British
Journal of Psychiatry. 163: 195-200.




182

Wolberg, L.R. (1977)_The Techniques of Psychotherapy. Greene y Stratton,

Inc. New York. Caps. 48-49.
Wooley, S.C.; Lewis, K.G. (1989) “ The Missing Woman: Intensive Family
Oniented Treatment Of Bulimia” Journal of Feminist Family Therapy 1: 61-83.

Zwaan, M_; Mitchell, J.E. (1999) “Medical Evaluation of the Patient with Eating

Disorder: An Overview” En: Eating Disorders: A Guide to Medical Care and

Complications. Mehler and Andersen. The Johns Hopkins University Press.
p. 44 -62.

Zinser, 0. (1992) Psicologia Experimental Ed. McGrawHill. México



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Antecedentes
	Capítulo II. Modelo Cognitivo-Conductual
	Capítulo III. Metodología
	Capítulo IV. Resultados
	Capítulo V. Discusión y Conclusiones
	Capítulo VI. Recomendaciones
	Bibliografía

