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EDITORIAL:
COMPLEJIDAD DE LOS TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

FROM THE EDITOR:
COMPLEXITY OF EATING DISORDERS

Dra Laura Hernangémez Criado

Unidad de Trastornos Alimentarios, Complejo Hospitalario Universitario de Toledo. Espafia
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2502-9056

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Laura Hernangémez (2020). Complejidad de los trastornos alimentarios. Revista de Psicoterapia,
31(115), 1-3. https://doi.org/10.33898/rdp.v31i115.351

Palabrasclave: Trastornos Alimentarios, Anorexia, Bulimia, Trastornos por Atracén.
Keywords: Eating Disorders, Anorexia, Bulimia, Binge Eating Disorder.

Dedicamos este monografico, de nuevo, a los trastornos alimentarios. El pri-
mero (30/31) fue un monogréafico sobre anorexia restrictiva (Villegas, 1997). En el
siguiente (58/59) se extendio6 la vision (Villegas, 2004). En el actual, continuamos
intentando ampliar perspectivas. Y necesitaremos mas. El avance en el conocimiento
de estos trastornos no hace sino devolvernos, unay otra vez, su complejidad. Lejos
de los estereotipos sociales sobre la superficialidad de estos trastornos, observamos
que atraviesan el cuerpo, la identidad, las relaciones y el funcionamiento global
de la persona. Hablan de nuestra sociedad occidental -puntera en las estadisticas
de estas patologias- y de sus carencias y sesgos. Nos exigen como profesionales
mirar siempre mas all&: més all& del sintoma, mas alla del individuo, més alla de
la soledad de nuestra consulta, més alla de nuestra disciplina, mas alla de nuestros
prejuicios y de nuestros estrechos criterios diagnosticos. También mas alla de
nuestros conocimientos porque, aunque el prondstico actual es mejor que hace
décadas, los porcentajes que quedan fuera de la eficacia de los tratamientos con
mayor soporte empirico son todavia excesivamente elevados.

Eneste viaje de apertura, contamos con compafieros excepcionales en las autoras
y autores de los diferentes articulos que componen este nimero: profesionales que
comparten su conocimiento experto desde distintos perfiles y areas, todas necesa-
rias para comprender un fenémeno heterogéneo, multideterminado y cambiante.

Correspondencia sobre este articulo:

E-mail: Ihernangomez@sescam.jccm.es

Direccién postal: Dra Laura Hernangémez. Unidad de Trastornos Alimentarios, Complejo Hospi-
talario Universitario de Toledo. Médulo I11- Calle Barcelona s/n 45004 Toledo, Espafia

© 2020 Revista de Psicoterapia
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2 Complejidad de los trastornos alimentarios

Los dos primeros articulos del monografico, firmados por profesionales de
dilatada experienciaen los trastornos alimentarios, exploran cuestiones especialmente
relevantes en el abordaje de las pacientes graves, lo que suele aumentar el riesgo de
comorbilidad con trastornos de la personalidad, con todas las dificultades que ello
implica. Diana Kirszman se focaliza en los principales obstaculos en el tratamiento,
cronicidad, comorbilidad y resistencia, dando cuenta de la complejidad de estas
patologias e incluyendo propuestas para abordarlos a nivel psicoterapéutico. En el
siguiente trabajo, Luis Beato y Teresa Rodriguez nos recuerdan la importancia de
laidentidad en el origen y tratamiento de los trastornos alimentarios, aspecto espe-
cialmente relevante en los casos mas graves, en los que el vinculo desorganizado y
las experiencias traumaticas son frecuentes y danan profundamente la construccion
del autoconcepto y del proyecto vital.

A continuacion, disponemos de dos articulos que profundizan en las variables
psicosocialesentrastornos alimentarios. Elena Gismero realizaunarigurosarevision
sobre factores de riesgo demostrados en el origen de estas patologias, orientandose
por tanto a investigaciones de caracter longitudinal. Imposible excusar la respon-
sabilidad social sobre el trastorno tras su lectura. Imposible ignorar que se necesita
incluir el trabajo de determinadas variables de vulnerabilidad en el tratamiento, mas
alla de los sintomas. Pero sobre todo imposible olvidar la compleja interaccion de
variables que subyace al origen de estos trastornos.

Dentro de esas variables psicosociales, una nuclear es la familia: cuidadoras
y cuidadores principales de la persona afectada, que deben hacerse con el afronta-
miento cotidiano de una sintomatologia en ocasiones muy dificil de comprender
y sobre todo complicada de manejar a nivel emocional y conductual. Ana Rosa
Sepulveda, Alba Morenoy Lucia Beltran desarrollan una completa actualizacion de
las intervenciones dirigidas al contexto familiar entendiendo a los cuidadores como
potenciales agentes del cambioy contribuyendo a dar luz a los factores emocionales
gue pueden convertirles en un mantenedor del trastorno.

Los articulos quinto y sexto se centran en areas mas especificas relacionadas
con los trastornos alimentarios pero que durante mucho tiempo han estado fuera
del interés clinico. Ello demuestra que ain nos queda mucho por mejorar no sélo
en el dialogo entre diferentes profesionales sino incluso en el intercambio de
conocimiento dentro de una misma disciplina, como es la Psicologia. La ausen-
cia de dialogo puede resultar muy cara en la comprension de los fenbmenos que
estudiamos dado que el ser humano ni esta parcelado en especialidades ni suele
estar determinado por una causa Unica. Asi, Gema Garcia Marco nos acerca al
Trastorno del Espectro Autista en Anorexia Nerviosa y su invisibilidad, asociada
en gran parte a cuestiones de género. Compartiendo en gran parte esa invisibilidad
asociada al género femenino, en el sexto articulo desarrollo las vias por las cuales
las altas capacidades pueden facilitar un trastorno alimentario, en vez de evitarlo.
Se evidencian asi los multiples y diversos caminos por los que se crea la vulnera-
bilidad pero, sobre todo, como la interaccion con las construcciones sociales que
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realizamos, también los profesionales, puede aumentar el riesgo. Necesitamos
cuestionarnos constantemente nuestras formas de evaluar, de intervenir y de cons-
truir el conocimiento. Si tan s6lo conseguimos ese objetivo con estos articulos, el
trabajo de estas revisiones no habra sido en balde.

Con el objetivo de dar cabida a aspectos que no solemos abordar los psicote-
rapeutas en consulta, pero que es obligado conocer por sus implicaciones basicas
para la salud de nuestras pacientes, contamos en el tltimo articulo con la partici-
pacion de Sara Tabares, graduada en Ciencias de la Actividad fisica y el Deporte y
especialista en promocion de actividad fisica saludable y prescripcion de ejercicio
fisico en patologias. Su revision sistematica sobre el impacto de las intervencio-
nes de ejercicio fisico en el tratamiento de los trastornos alimentarios cuestiona,
desde la evidencia empirica, prejuicios que se han mantenido durante décadas en
el abordaje de los trastornos alimentarios de forma iatrogénica: el ejercicio fisico
no es el enemigo, ni un sintoma méas. Hace falta profundizar en su conocimiento
para convertirlo en aliado del tratamiento mediante la supervision por profesionales
especializados, al igual que debe hacerse con la alimentacién.

Ampliando también més alla del trabajo psicoterapéutico, en formato Open
Access en la web, Virginia Pefia, endocrin6loga especializada en nutricion y tras-
tornos alimentarios, profundiza en las complicaciones médicas de estas patolo-
gias, lo cual contribuye a concienciarnos de la complejidad, gravedad y necesaria
interdisciplinariedad en su tratamiento, ademas de constituir una atil herramienta
para todos los profesionales sanitarios que participan en la atencion a los pacientes
afectados. Contamos también con una interesante investigacion con la técnica de
la rejilla en muestra clinica realizada por Estela Pardos, Nicolds Gomez y Maria
Victoria Rodriguez, asi como unarevision de la aplicabilidad de la terapia dialéctico
conductual radicalmente abierta para pacientes con anorexia nerviosa, por Irene de
la Vega y Teresa Montalvo.

Se ha intentado asi mantener la que ha sido siempre la huella caracteristica
de la Revista de Psicoterapia, acercando a la dimension clinica las conclusiones y
reflexiones procedentes de la investigacion, desde un enfoque abierto e integrador.
No me queda mas que agradecer tanto la confianza depositada en mi, como editora
invitada, por parte del director Luis Angel Saul como la colaboracién de autoras,
autores, revisores y consejo editorial de la revista en un trabajo que he disfrutado
y me ha enriquecido tanto como espero que enriquezca a los lectores.
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Resumen

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)
conforman un conjunto de cuadros complejos, en
muchos casos discapacitantes y que tienden en un
alto porcentaje a la cronicidad (Klump, Bulik, Kaye,
Treasure y Tyson, 2009), con altas tasas de mortalidad
ysuicidio (Fichtery Quadflieg, 2016; Hoang, Goldacre
y James, 2014). Diversas fuentes informan que en la
actualidad contamos con suficiente evidencia de las
pocas oportunidades en lamayoriade los pacientescon
TCA para lograr una recuperacion plena en sus trata-
mientos (Murray, 2019). Necesitamos mejorar nuestras
intervenciones terapéuticas y un punto fundamental en
esa direccion es conocer con méas profundidad cuéles
son los obstaculos que se presentan y cémo abordarlos.
Enel presente trabajo nos enfocaremos en barreras que
son particularmente significativas durante el proceso
de laintervencion terapéutica: la cronicidad, que tiene
fundamental importancia respecto de la naturaleza del
trastorno y alimenta fuertemente las creencias negati-
vas (no sélo del paciente) respecto a la expectativa de
posibles logros terapéuticos, la elevada comorbilidad,
que hace particularmente dificil en muchos casos la
elaboracion de un diagnéstico preciso y, por consi-
guiente, de un adecuado diserio de tratamiento; y la
Resistencia que presenta un conjunto de mecanismos
que dificultan los procesos de cambio.

Palabrasclave: Trastornos Alimentarios, Obstacu-
los, Cronicidad, Resistencia, Comorbilidad.

Abstract

Eating Disorders (ED) are part of a group of complex
mental health issues that are in many cases disabling
and tend to become chronic (Klump, Bulik, Kaye,
Treasure, & Tyson, 2009). These disorders have high
rates of mortality and suicide (Fichter & Quadflieg,
2016, Hoang, Goldacre, & James, 2014).
Various sources inform that there is enough evidence
to assure that most of these clients have low chances
of getting fully recovered (Murray, 2019).
In order to improve our therapeutic interventions, we
have to deepen our knowledge of the obstacles we are
dealing with and how to overcome them.
Inthe presentstudy we will focus on the most meaningful
barriers of the therapeutic process: (1) the chronicity,
which decreases positive expectations both of the client
and their context; (2) the high comorbidity, whichmakes
especially hard to elaborate a precise diagnosis and
design a proper treatment plan; and (3) the resistance
that impedes to achieve positive changes.
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6 Trastornos Alimentarios: Obstaculos y propuestas

Introduccion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) conforman un conjunto
de cuadros complejos, en muchos casos discapacitantes y que tienden en un alto
porcentaje a la cronicidad (Klump, Bulik, Kaye, Treasure y Tyson, 2009), con altas
tasas de mortalidad y suicidio (Fichter y Quadflieg, 2016; Hoang, Goldacre y Ja-
mes, 2014). Por lo cual ayudar a estas personas con sus familias implica un fuerte
desafio, como asi también una importante necesidad (Kirszman y Salgueiro, 2002).

Setrata de trastornos mentales graves que afectan hastaal 10% de la poblacion,
principalmente mujeres (Smink, van Hoekeny Hoek, 2013). Diversas fuentes infor-
man que en la actualidad contamos con suficiente evidencia de las oportunidades
en la mayoria de los pacientes con TCA para lograr una recuperacién plena en sus
tratamientos (Murray, 2019). Necesitamos mejorar nuestras intervenciones tera-
péuticas y un punto fundamental en esa direccion es conocer con mas profundidad
cuéles son los obstaculos que se presentan y cémo abordarlos.

Sabemos de la dificultad frecuente que las personas con trastornos mentales
presentan para producir cambios; la particularidad en estos casos es que “desean
fuertemente mantener los sintomas”. Por ejemplo, en una persona que presenta
una conducta alimentaria restrictiva observamos un deseo muy intenso de seguir
manteniéndola, a los fines de evitar ganar peso, ya que dicha posibilidad es lo que
le produce mayor sufrimiento. Noemi (23 afios) con un peso de 26 kilos decia: “no
tolero subir un gramo, y no sé como hacer porque ami un vaso de agua me engorda”.

Esta circunstancia dificulta la posibilidad de establecer con claridad los ob-
jetivos del proceso terapéutico que, como sabemos, es uno de los componentes
fundamentales de la Alianza Terapéutica, junto con el acuerdo respecto de los
medios para lograr dichos objetivos.

Otra de las caracteristicas en estas consultas es la elevada comorbilidad de
las situaciones clinicas. Los problemas vinculados con la alimentacion se presen-
tan acomparfiados de otros cuadros que, en muchos casos, pueden ser tanto 0 mas
severos que el trastorno alimentario.

Por cierto, si reunimos la frecuente tendencia a la cronicidad, la alta comorbi-
lidad y los aspectos resistenciales, nos encontramos con un abanico de obstaculos
que plantean fuertes exigencias a los clinicos y terapeutas.

Las barreras que se presentan en el tratamiento de los pacientes con TCA res-
ponden a una amplia diversidad de fuentes. Algunas, mas subjetivas, provienen de
caracteristicas de la persona afectada por el trastorno (como por ejemplo actitudes,
creencias y antecedentes terapéuticos), pero también encontramos barreras que
surgen de fendmenos externos (e.g., el entorno primario y secundario, incluyendo
factores socioculturales) (Innes, Clough y Casey, 2017).

Aungue muchas personas con trastornos alimentarios informan una necesidad
percibida de recibir ayuda, relativamente pocos terminan recibiendo un tratamiento
adecuado (Cachelin, Rebeck, Veisel y Striegel-Moore, 2001; Mojtabai, Olfson y
Mechanic, 2002). EI nmero de personas con un trastorno alimentario que acuden a
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la consulta es considerablemente menor que las personas que presentan otro tipo de
problemas de salud mental (Cachelin y Striegel-Moore, 2006; Hart, Granillo, Jorm
y Paxton, 2011; Vanheusden et al., 2008). Es importante comprender e identificar
las barreras que frecuentemente se encuentran en estos pacientes.

En una revision en que se utilizé el Modelo Conductual de Andersen, se
identificaron diversas barreras en pacientes mujeres que presentaban trastornos de
Anorexia, Bulimia y trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE).
Entre ellas se encontraron: Rasgos de Personalidad - Creencias de los pacientes sobre
la Saludy las posibilidades de recuperacion - Aspectos vinculados con la etnicidad,
la raza y la cultura -Dificultades econémicas - Preconceptos de los profesionales
- Estigma social - Distancia geografica del centro asistencial (Thompson y Park,
2016). En dicho trabajo se enuncian 3 amplias proposiciones sobre la manera en
gue estan relacionadas las diferentes barreras para los distintos cuadros clinicos:

1) Las pacientes con TCANE y Bulimia suelen ser subdiagnosticadas con

mas frecuencia que las que padecen Anorexia.

2) Enlas pacientes con Bulimia se informa un mayor grado de estigma social

que en el caso de TCANE y Anorexia.

3) EnlaAnorexia se observa una mayor incidencia de rasgos de personalidad

como barreras, comparado con TCANE y Bulimia.

En el presente trabajo nos enfocaremos en barreras que son particularmente
significativas durante el proceso de la intervencion terapéutica: la Cronicidad, que
tiene fundamental importancia respecto de la naturaleza del trastorno y alimenta
fuertemente las creencias negativas (no s6lo del paciente) respecto a la expectativa
deposibles logros terapéuticos; laelevada Comorbilidad, que hace particularmente
dificil en muchos casos la elaboracion de un diagnostico preciso y, por consiguiente,
de un adecuado disefio de tratamiento; y la Resistencia que presenta un conjunto
de mecanismos que dificultan los procesos de cambio.

Cronicidad

Respecto a la cronicidad, no existe una definicion generalmente aceptada de
lo que constituye “cronicidad” en AN (Tierney y Fox, 2009). Steinhausen (2002)
sugiere que después de 6 a 7 afios de enfermedad, la probabilidad de que las per-
sonas se recuperen alcanza una meseta, pero no llega a cero. Se trata de cuadros
complejos, considerando que la complejidad alude a la gran diversidad de factores
que entran en juego para que una personadesarrolle un TCA, desde lavulnerabilidad
tanto personal como familiar y sociocultural hasta los factores que actian como
desencadenantes, como asi también los factores reforzadores 0 mantenedores del
trastorno que contribuyen a la perpetuacién de los sintomas y de la disfuncién.

Un elemento troncal en los TCAes el concepto de imagen corporal (IC), el cual
sin duda es una construccién psicolégica compleja y constituye un factor esencial
que contribuye a la cronicidad. La IC se refiere al modo en que la autopercepcion
del cuerpo genera una representacion mental que incluye emociones, pensamientos



8 Trastornos Alimentarios: Obstaculos y propuestas

y conductas asociadas. (Kirszman y Salgueiro, 2015). Las alteraciones de la IC se
constituyen en un criterio central en el diagndstico de los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) segun el Manual Diagnostico y estadistico de los Trastorno
Mentales (5. Ed.; DSM- V; American Psychiatric Association [APA], 2013) y
forman el nucleo central de la psicopatologia en la perspectiva transdiagnostica
(Fairburn y Cooper, 2011; Fairburn et al., 2009). La insatisfaccion con el cuerpo y
las alteraciones de la IC se encuentran asociadas con conductas y actitudes proble-
maticas hacia la comida, como la falta de control, el hecho de permanecer largos
periodos con dietas restrictivas y la existencia de sintomatologia bulimica. Estas
variables influyen en la persistencia de la insatisfaccion corporal atin después de
un tratamiento especifico, los cuales funcionan como un predictor fiable de recai-
da en la bulimia nerviosa y por lo tanto un elemento que favorece la cronicidad
(Marco, Perpifia y Botella, 2014). Considerando que la insatisfaccion corporal en
estas personas es una de las variables mas dificiles de revertir, claramente es un
factor que incrementa la cronicidad. Diversas caracteristicas favorecen y poten-
cian la cronicidad de estos cuadros. El perfeccionismo (entre otros) es un ejemplo
paradigmatico, el cual funciona como una variable que acompafia todo el proceso.

Comorbilidad

Los avances en los sistemas de clasificacion actuales, como el DSM-V (2013)
y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11; Organizacién Mundial
de la Salud, 2018) han ayudado a mejorar la precision y especificidad de los diag-
nosticos en el caso de los TCA.

Sin embargo, estos pacientes presentan una gran cantidad de sintomas que
van mas alla de los sintomas nucleares considerados como criterios prevalentes
de diagndstico de los TCA.

La comorbilidad hace referencia, entonces, a la presencia de cualquier con-
dicion clinica adicional al trastorno alimentario per se, que haya existido o exista
en el curso de la evolucion de una situacion que recibe el diagndstico principal de
TCA. Numerosos estudios muestran la presencia de otros trastornos psicolégicos
en pacientes con TCA. En cuanto al clasico eje | del DSM, se ha encontrado que
el 73% de los pacientes con un diagnostico de AN restrictiva padecen ademas otro
diagnostico, al igual que el 82% de los pacientes con un diagndstico de AN purgativa
y un 60% de los pacientes con BN (Herzog, Keller, Lavori, Kenny y Sacks, 1992).

Los trastornos mentales mas comunes en los TCA son los afectivos, prin-
cipalmente la depresion mayor, que aparece en el 40% de los pacientes (Braum,
Sunday y Halmi, 1994), seguido de la distimia con un 32% (Halmi, 1992) y el
abuso de sustancias (Herzog et al., 1992; Verkes, Pijl, Meinders y Van Kempen,
1996; Kanbur y Harrison, 2016). Ademas, en un reciente estudio con individuos
con trastorno bipolar se ha encontrado una comorbilidad del 27% con TCA (12%
TA, 15% BN y 0.2% AN) (McElroy, et al., 2016). Los trastornos de ansiedad, de-
presivos y bipolares concurren frecuentemente con la AN. Muchos individuos con
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AN refieren la presencia de sintomas ansiosos o un trastorno de ansiedad antes del
inicio del TCA. La prevalencia de estos es del 60%, siendo el trastorno de ansiedad
generalizada el mas frecuente (36.8%), seguido del trastorno de panico (20%). En
algunos individuos con AN se han descrito casos de trastorno obsesivo compulsivo
(TOC), especialmente en los casos de tipo restrictivo. La prevalencia del TOC se
estima en un 16% (Bulick, Sullivan, Fear y Pickering, 1997; Speranza et al., 2001).
El trastorno por abuso de alcohol, asi como por consumo de sustancias también
pueden ser comorbidos con la AN, especialmente en el tipo con atracones/purgas
(APA,2014). También encontramos una amplia comorbilidad en los individuos con
BN. Existe un aumento en la frecuencia de los trastornos de ansiedad, depresivos
y bipolares. Estas alteraciones del estado de animo se inician al mismo tiempo o
después del desarrollo de la BN. Estas alteraciones suelen remitir con frecuencia
después de un tratamiento eficaz de la BN. La prevalencia del consumo de sus-
tancias como el alcohol y los estimulantes, se acerca al 30% en los individuos con
BN (APA, 2014).

Los datos de comorbilidad entre los trastornos de personalidad y los TCA son
muy heterogéneos (Thompson-Brenner et al., 2008). Se estima la presencia de este
tipo de alteraciones, segun diferentes estudios, entre un 53% y un 93% (Powers,
Coovert, Brightwell y Stevens, 1988; Yager, Landsverk y Edelstein, 1989; Zanarini
et al., 1990). La presencia de un trastorno de personalidad en la AN oscila desde
el 23% al 80%. Entre los trastornos mas comunes se encuentran los trastornos de
personalidad por evitacién, dependiente y obsesivo compulsivo (Johnson y Won-
derlich, 1992). Un porcentaje sustancial de individuos con BN presenta caracte-
risticas de la personalidad que cumplen los criterios de uno o varios trastornos de
personalidad, siendo el mas frecuente el trastorno de la personalidad limite (5.% Ed.;
DSM-V, American Psychiatric Association, 2013).

Si bien no vamos a puntualizar en los aspectos organicos y/o fisicos, es
importante destacar que ademas de la comorbilidad con trastornos psicolégicos,
es muy frecuente observar una alta comorbilidad con problemas fisicos, lo cual
complejiza la evolucion. La méas comun es con la diabetes mellitus (DM) donde
las cifras de prevalencia varian entre un 0.5 % y el 7% de los casos de AN y BN,
alcanzando un 20% en los de TCANE. La obesidad, esta fuertemente vinculada al
TA. Un 6% de nifios con obesidad presentan un TA. Las enfermedades tiroideas,
tanto el hipertiroidismo como el hipotiroidismo, tienen una importante asociacién
en la aparicion, el curso y el pronéstico de los TCA. La participacién de condicio-
nes clinicas comoérbidas influyen tanto en la complejidad como en la cronicidad
de estos cuadros.

Resistencia

Los abordajes transdiagnésticos permiten ampliar el foco del tratamiento
para abordar las caracteristicas que operan como agentes de mantenimiento de los
trastornos alimentarios y pueden ayudar a la mejoria de los sintomas en los casos
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mas resistentes. Ademas, dado que las diferentes modalidades de TCA comparten
diversos aspectos psicopatolégicosentre siy que, por lo tanto, los pacientes presentan
signos y sintomas que corresponden a diferentes diagndsticos, un tratamiento que
es aplicable a todos ellos puede mejorar la evolucion de pacientes ambulatorios.

Dentro de los factores obstaculizadores para la adherencia a la terapia, en-
contramos la disposicion parcial o ambivalente a mejorar y las dificultades en el
entendimiento de la enfermedad, tanto de sus causas como de su sintomatologia.
El ir aclarando estos aspectos en terapia podria transformarse en facilitador del
cambio, proporcionando a través de intervenciones psicoeducativas, las ventajas de
producir ciertos cambios. Por otra parte, si dirigimos nuestra atencion a los factores
obstaculizadores contextuales, el hecho de que la familia no participe como red de
contencion y minimice el trastorno, contribuye significativamente a dificultar el
proceso de cambio (Cruzat Mandich, Diaz Castrillon, Kirszman, Aspillaga Hesse
y Behar Astudillo, 2013).

Hay evidencias que la intervencion familiar es fundamental como parte del
dispositivo del tratamiento. El funcionamiento interpersonal entre los miembros
de una familia que presenta un TCA harecibido considerable atencién como factor
determinante en la constitucién y mantenimiento del mismo (Salgueiro y Kirszman,
2012).

Otro fendmeno obstaculizador relevante a considerar y que se vincula con la
alianza, es la percepcion que las pacientes tienen de ser tratadas como enfermas
teniendo en cuentaque no se consideran como tales, nisiquieraque tienen problemas.
Entodo caso, el problema lo visualizan en la falta de comprensién que atribuyen, en
primer lugar a la familia, como asi también al contexto interpersonal mas amplio.
Estas circunstancias explican los motivos por los cuales son tratamientos que se
abandonan prematuramente.

Segun Kazdin, Fitzsimmons-Crafty Wilfley (2017) las barreras de tratamiento
mas fuertes se vinculan con que los pacientes tienen la creencia de que pueden
ayudarse a si mismas, minimizando el problema, considerando que el problema
no es suficientemente grave como para justificar el tratamiento. En una revision
sistematica de 13 estudios de barreras percibidas hacia la busqueda de ayuda para
los TCA se identificé estigma y vergilienza, negacion de la gravedad de la enferme-
dad, algunas barreras practicas (e.g., costo), baja motivacién, actitudes negativas
hacia la bldsqueda de ayuda, falta de aliento y falta de conocimiento sobre los
recursos como las barreras mas prominentes (Ali et al., 2017). Un metaanalisis
integral reciente sobre el abandono de la psicoterapia, que analizé 669 estudios y
83834 pacientes adultos con un trastorno no psicético, encontrd que el 23.9% de
los pacientes abandonan los tratamientos.

Como se evidencia, son maltiples las variables que intervienen como obsta-
culizadores y que son representantes de altos niveles resistenciales. La alexitimia
funciona como una de las principales variables. Se refiere a una alteracion especifica
en el procesamiento emocional, que se traduce especialmente en una capacidad
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reducida para verbalizar y expresar emociones. La alexitimia puede observarse con
claridad en las siguientes 5 caracteristicas dominantes: (1) dificultad para identi-
ficar la emocion de uno; (2) dificultad para describir los sentimientos personales
verbalmente; (3) una reduccidn o incapacidad para experimentar emociones; (4)
una ausencia de tendencias a la imagen de la emocién de otra persona, o un estilo
cognitivo orientado externamente; y (5) poca capacidad para fantasear o desarrollar
pensamiento simbalico.

Propuestas y Conclusiones

En el contexto de los trastornos alimentarios, existen pocos tratamientos de
apoyo empirico, definidos como tratamientos especificos que se muestran efecti-
vos en estudios de investigacion apoyados en ensayos controlados y aleatorizados
(Chambless y Hollon, 1998). Las revisiones sistematicas de alta calidad han de-
mostrado que las formas especificas de terapia cognitivo-conductual (TCC) son
eficaces para una variedad de presentaciones de trastornos alimentarios a corto y
largoplazo (Brownley etal., 2016). También hay evidenciade que no hay diferencias
de resultados estadisticamente significativas entre TCC y psicoterapia interperso-
nal (TPI) en periodos de seguimiento a largo plazo (Linardon, Wade, de la Piedad
Garcia y Brennan, 2017). Las guias clinicas internacionales para trastornos de la
alimentacion recomiendan el uso de tratamientos psicolégicos que muestren un
fuerte apoyo empirico, aungue algunas recomendaciones tampoco se basan en la
evidenciay probablemente reflejan las particularidades de los sistemas de salud (por
ejemplo, disponibilidad de servicios ambulatorios, cantidad de terapeutas capaci-
tados en una orientacion teodrica particular, etc. (Hilbert, Hoek y Schmidt, 2017).
De las ocho guias clinicas disponibles que indican tratamientos psicolégicos para
trastornos de la alimentacién, todas recomiendan la TCC para la bulimia nerviosa.

Se proporcionan orientaciones futuras para la investigacion del tratamiento
del trastorno alimentario, incluidas estrategias para aumentar la potencia, la dise-
minacion y la implementacion de tratamientos basados en la evidencia.

Al dia de hoy se han desarrollado diferentes estrategias de intervencion con
resultados favorables. Uno de los primeros puntos a tener en cuenta, lo cual impli-
ca un importante desafio, es cdmo establecer una alianza de trabajo que permita
avanzar adecuadamente en el proceso de ayuda. Situacion particularmente dificil
con estos pacientes ya que la disposicion para el cambio es muy baja.

Teniendo en cuenta que uno de los elementos para la construccion de una
buena alianza de trabajo es que el/los consultantes se sientan comprendidos, se
trata de encontrar cual es la via de entrada més accesible en cada caso. El criterio
de avanzar de modo gradual, lento y progresivo permite que los pacientes vayan
adquiriendo la confianza necesaria para lograr cambios en dicho proceso, y que
consideren beneficioso desarmar los sintomas que con tanto sufrimiento lograron
construir.

En las dltimas dos décadas, ha habido un interés creciente en el uso de la
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tecnologia de Realidad Virtual (VR) para aplicaciones de atencién médica, con
muchas investigaciones que muestran beneficios en el tratamiento de afecciones
psicoldgicas como el trastorno de estrés postraumatico, la fobiay laansiedad (Riva,
Wiederhold y Mantovani, 2019).

En particular, diferentes ensayos controlados aleatorizados demostraron la
eficacia de la RV en el tratamiento de trastornos de la alimentacion y del peso:
obesidad, bulimia y trastorno por atracon (Ferrer-Garcia et al., 2019; Ferrer-Garcia
et al., 2017; Manzoni et al., 2016; Cesa et al., 2013).

Las intervenciones en el campo de la salud asistidas por computadora pueden
ser de gran beneficio para las personas debido al anonimato y la posible reduccion
de las preocupaciones sobre el estigma (Brenes, Ingram y Danhauer, 2011).

Hay evidencias que la Terapia cognitiva conductual (TCC) es el tratamiento
empirico méas consistente para los Trastornos Alimentarios. Sin embargo, solo
alrededor de la mitad o0 menos de las personas con BN o trastorno de purga que
inician un proceso de TCC ambulatoria o intensiva logran la remision. Por otra
parte, de aquellos que tienen éxito al final del tratamiento, aproximadamente el
30-50% experimentara una recaida (Olmsted, MacDonald, McFarlane, Trottier y
Colton 2015).

Por lo tanto, a pesar de ser la TCC el tratamiento actual con mejores pruebas
de evidencia, sigue siendo imperativo mejorar sus resultados a corto y largo plazo.

Los fenomenos que facilitan y que dificultan el progreso terapéutico con los
pacientes que presentan TCA son un conjunto altamente diversificado. Hasta el
momento se han hecho ingentes esfuerzos por tratar de discernir cuéles son dichos
fendmenos y coOmo se presentan en la préactica clinica.

Hemos realizado algunos avances, lo que se traduce, al dia de hoy, en mejores
y mMas consistentes tratamientos. Pero, todavia es mucho lo que tenemos que hacer
para avanzar en este terreno. Esta circunstancia es compartida por los clinicos e
investigadores a lo largo del mundo, lo que se traduce en una firme actividad para
mejorar nuestro conocimiento al respecto. Una propuesta elocuente en esa direc-
cion es el Protocolo de Estudio FABIANA (Facilitators And Barriers In Anorexia
Nervosa treatment initiation), puesto en marcha a partir de fines de 2019, enfocado
en la Anorexia. Dicho estudio, de naturaleza multicéntrica, se propone identificar
abordajes tempranos que tengan pruebas de evidencia para mejorar nuestros es-
tandares terapéuticos (Kastner et al., 2019).
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Resumen

El objetivo del presente articulo es desarrollar un
enfoque del tratamiento de los trastornos alimentarios
considerando aspectos relacionados con la propia
identidad del paciente. Incorporando aspectos comoel
vinculoenlainfancia, o lanecesidad de integracion por
el grupo de pares durante la adolescencia, identificar
las propias emociones y las conductas asociadas con
el objetivo de validarlas e integrarlas. Basandonos
en la propia individualidad restablecer el sentido de
continuidad y coherencia de la propia trayectoria de
vida, interrumpida por situaciones traumaticas que no
fueron elaboradasemocionalmente. Esto favoreceriaun
cambio de conducta para que de nuevo vuelva a estar
en coherencia con el propio proyecto vital.

Palabras clave: Trastornos Alimentarios, Cambio,
Identidad, Trauma.

Abstract

The aim of this article is to develop an approach to
the treatment of eating disorders taking into account
issues related to the patient’s identity. Understanding
the childhood attachment, and the need for accepta-
tion by the peer group in adolescence, would help to
identify their own emotions and associated behaviors,
in order to validate and integrate them. Based on one’s
own individuality to restore a sense of continuity and
coherence of one’s life spam probably interrupted by
traumatic events that were not emotionally elaborated.
This would stimulate the change of some behaviors
towards those more consistentwith the own vital project.
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18 Identidad y cambio en los trastornos alimentarios

Introduccion

Lostrastornos del comportamiento alimentario se caracterizan por la persisten-
cia de conductas alteradas en relacion a la dieta y a la imagen corporal que generan
una grave interferencia en la vida y las posibilidades de desarrollo. Su repercusion
con frecuencia no se limita a la propia paciente® sino que se extiende a su entorno
proximo, sobre todo en aquellos que pueden estar implicados en las funciones de
cuidado, autonomia e integracion en el grupo social.

Estos trastornos presentan algunas caracteristicas que los hacen especialmente
resistentes a las intervenciones psicoterapéuticas habituales, ya que con frecuencia
la paciente se siente “comoda” con sus conductas. A menudo, acuden a éstas como
forma de manejar situaciones percibidas como amenazantes a su autoestima, como
mecanismo para compensar sus propias carencias, o0 como forma de manejo del
estrés, configurando un estilo de afrontamiento disfuncional. De hecho, aunque las
pérdidas asociadas al trastorno puedan ser evidentes, la paciente con frecuencia se
excusa y defiende cuando se confronta con sus propios sintomas.

Habitualmente, las intervenciones requieren lacolaboracién deellas paraaplicar
con eficacia las estrategias terapéuticas necesarias, no s6lo en la restauracion de la
conducta alimentaria adecuada, sino también en la identificacion y modificacion
de pensamientos disfuncionales asociados. La falta de conciencia de enfermedad,
asi como la utilidad que encuentran en sus conductas, puede generar una actitud
pasiva o incluso una clara resistencia ante el tratamiento.

Algunos factores asociados a una menor conciencia de enfermedad son: 1) el
menor tiempo de evolucidon del trastorno, en estos casos las pérdidas ain no han
sido tan relevantes; 2) la excesiva presion del entorno, que lleva al propio paciente
a adoptar una actitud minimizadora de los efectos de su conducta; 3) una mayor
gravedad psicopatologica, que explicaria la pasividad del paciente cuando llega a
situaciones que suponen un riesgo fisico importante y justificaria la necesidad de
medidas transitorias de tratamiento no voluntario en casos especialmente graves
(Clausen y Jones, 2014; Holm, Brixen, Andries, Horder y Stovin, 2016).

En las pacientes reticentes a modificar sus conductas patoldgicas, un aspecto
fundamental del tratamiento sera estimular la necesidad de cambio. Las estrategias
pueden oscilar desde enfoques conductistas, basados en contingencias de premio-
castigo, a otros enfoques cognitivos, relacionales y/o dinamicos. Atendiendo a la
necesaria colaboracién de la paciente, debemos considerar tanto los aspectos que
facilitan el cambio de conducta como aquellos que la interfieran (Halmi et al., 2005;
Rodriguez-Cano, Beato-Fernandez, Moreno y Vaz Leal, 2012).

La aplicacion de técnicas conductuales exige generar un entorno de control
estrecho que permita aplicar las contingencias necesarias para lograr lamodificacién
de conducta deseada. Esto se logra asociando estimulos negativos a la conducta a
extinguir y positivos a la conducta que se quiere estimular. Dichos estimulos no
suelen ser consecuencia directa de la conducta, pero el terapeuta, en colaboracion
con el entorno, los establece para facilitar la modificacion del comportamiento
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seleccionado. Sin embargo, sobre todo en casos especialmente graves, la creacion
de pautas conductuales puede suponer una interferencia en el entorno familiar,
generando distorsiones en las relaciones establecidas. Esa situacion influira en el
proceso evolutivo de la paciente y la familia y puede posicionar al terapeuta, no
como figura de ayuda, sino como alguien inquisitivo y amenazante para la paciente.
En estos casos la propia paciente, por el temor a las consecuencias de mantener las
conductas, hard un balance decisional que la podria llevar a extinguir sus sintomas
alimentarios. Sin embargo, algunas de estas pacientes quizas necesiten encontrar
otros mecanismos para resolver sus dificultades, o aprendan a expresar sus con-
flictos de forma diferente, aunque quizas no de forma mas sana. El tratamiento
conductual puede estar principalmente indicado en pacientes de menor edad y con
capacidad de colaboracion, aunque desde hace ya varias décadas, en menores de
edad, la terapia familiar seria el tratamiento de eleccion (Eisler, 2005; Hay, 2013).

El abordaje conductual requiere que el entorno sea fiable para poder aplicar el
programa de contingencia. Su eficacia también exigira que la paciente colabore y
tenga cierto control sobre su conducta para evitar que, al suprimir los mecanismos
de control, se reactive la conducta que se queria corregir; incluso en ocasiones con
mayor intensidad (efecto rebote). No es infrecuente tampoco la aparicion de otras
complicaciones mas graves asociadas a los mecanismos de control, como serian las
purgas tras ingestas en pacientes a los que se obligan a ingerir alimentos, o incluso
la de otros comportamientos mas patoldgicos (buscar comida en la basura o robar
dinero para comprar comida).

De lo anterior se deduce que lograr la motivacion en las pacientes especial-
mente graves que sufren un trastorno alimentario es un aspecto nuclear. Desde esa
perspectiva, se hanido desarrollando instrumentos validos de evaluaciony enfoques
que incluian como un objetivo terapéutico este aspecto, adaptando técnicas moti-
vacionales que se habian mostrado ya Utiles en el tratamiento de otras alteraciones
en las que también era necesario un cambio de conducta (adicciones). Sin embargo,
la evidencia clinica muestra que el enfoque motivacional tampoco asegura una
adecuada respuesta (Waller, 2011) ni conseguir que la motivacion hacia el cambio
sea suficiente. Por otra parte, en algunos pacientes especialmente graves, esperar
su colaboracion puede suponer unos riesgos inasumibles.

El “balance decisional” no se limitaria a identificar factores asociados a la
resistencia del tratamiento, sino que tendria como objetivo reflexionar sobre as-
pectos que podrian explicar el mantenimiento de las conductas problema teniendo
en cuenta posibles beneficios, tanto primarios —aquellos derivados directamente
de las conductas patologicas — e.g., mejoria en la autoestima al tener un aspecto
maés delgado, como los secundarios que han ido surgiendo a lo largo de los afios de
evolucion del trastorno —e.g., capacidad para lograr la atencion y manipulacion del
entorno. Estos Ultimos pueden ser especialmente relevantes en pacientes de mas
tiempo de evolucién. ElI mantenimiento del trastorno, aln en pacientes conven-
cidas de la necesidad de cambio y con genuina actitud de colaboracion, pone en
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evidencia la necesidad de un abordaje mas profundo que considere otros aspectos
que puedan dificultar el cambio.

Vinculo

El ser humano necesita desde el nacimiento de los cuidados de su entorno y
la naturaleza nos ha dotado de un mecanismo “vinculo” que permite asegurar la
proteccion del recién nacido por su cuidador durante los primeros afios de vida.
Sin este mecanismo nuestra especie, y también muchas otras especies de animales
que necesitan de la proteccion de los adultos, no habrian sobrevivido. Este vinculo
se gesta en los padres desde antes del nacimiento, quienes iran construyendo un
proyecto para sus hijos basado en sus propias experiencias y, en el cual influiran
especialmente, sus propias carencias vitales. Desde la misma concepcion de una
nueva vida se establecerd una huella indeleble, tanto en el cuidador como para
quien debe sentirse cuidado, que se ira concretando a lo largo del resto de la vida.

La sensacion de sentirse “cuidado”, “mirado”, “entendido”, “aceptado” o
“justificado” de forma incondicional —es decir por su mera existencia— los primeros
afios de vida ayuda a construir un sentimiento de seguridad y confianza propio que
facilitara desarrollar conductas de exploracion del entorno con seguridad. John
Bowlby fue pionero en el estudio del vinculo y desde entonces la investigacion en
los estilos de relacidon con la figura de proteccion y los diferentes tipos de vinculo
(seguro, evitativo, ambivalente o desorganizado) han sido especialmente valiosos
en la comprensidn de los estilos de interaccion en los primeros afios de vida y
han tenido implicaciones précticas en la comprension de los diferentes trastornos
mentales y por supuesto en los trastornos del comportamiento alimentario (Tasca
y Balfour, 2014).

Considerar el vinculo en relacion al desarrollo de los trastornos alimentarios
podria explicar como se puede iniciar y mantener una conducta, que en muchos
casos podra suponer una amenaza para la propia supervivencia. Aunque los siste-
mas de proteccion social en los paises de nuestro entorno aseguran la proteccion
del recién nacido, desde el punto de vista evolutivo era necesario que la naturaleza
nos dotara de un sistema de proteccion a los mas vulnerables. Entender el trastorno
alimentario como una forma de establecer, o comprobar, la solidez del vinculo
establecida con el cuidador explicaria que se mantengan conductas de busqueda
de cuidados y de atencion, aun cuando supongan un riesgo para la vida. Esto ex-
plicaria ademas la intensidad de las conductas de riesgo que se establecen a través
de la conducta alimentaria, ya que cualquier amenaza al propio vinculo se vivira
como una situacion de amenaza vital. La sensacion de sentirse protegido y cuidado
es garantia de supervivencia y no sentir esta seguridad desde los primeros meses
de vida generaré una sensacion cronica de vulnerabilidad. EI vinculo deberia ser
suficientemente solido para que en situaciones de carencia y amenaza, o incluso en
las que fuera necesaria la huida, el cuidador antepusiera el cuidado de su criatura a
sus propias opciones de supervivencia, aunque esto suponga dejar de satisfacer sus
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propias necesidades vitales. La percepcion de ser “cuidado”, “entendido”, “justi-
ficado”, “aceptado” establece la base solida que les permitira explorar el entorno
con seguridad y encontrar su propia identidad.

Las conductas que ayudan a establecer un vinculo desde el nacimiento como
serian la busqueda de alimento y succion, el balbuceo, las sonrisas reflejas, el llan-
to, o la necesidad de ser acunado se adaptan a las nuevas necesidades que surgen
en el desarrollo y, s6lo cuando han cumplido su mision de generar el cuidado y la
proteccion, van dando lugar a otros comportamientos mas elaborados que buscan
satisfacer otras necesidades en la interaccion con el entorno. Posiblemente en la
génesis de las conductas alimentarias alteradas la necesidad de “comprobar” la
calidad del vinculo y posteriormente la necesidad de individualizacion podria
justificar la intensidad de estos comportamientos y la resistencia a abandonarlos.
Porque, como hemos visto antes, perder el vinculo supone una amenaza a la propia
supervivencia.

El vinculo con las figuras de apego tiene una importancia fundamental en la
comprension de la génesis del trastorno alimentario y en la relacion terapéutica de
estos pacientes. No solo porque podria explicar la persistencia de conductas que
ayudan a comprobar la presencia y solicitud del “cuidador”, sino también porque
el estilo de vinculo condicionard el tipo de relacion con el propio terapeuta. En-
tender el vinculo requiere identificar la persona con la que se ha desarrollado este
vinculo, qué papel ocupd u ocupa en su vida y que situaciones pueden amenazarlo.
Cuestiones como: ;/ Te has sentido aceptada—“mirada”—y “entendida” por alguien?,
(quién piensas que te ha querido por quien eras —por existir— y no tanto por lo que
hacias o por lo que le provocabas? A veces preguntar por quién es, o ha sido, la
persona mas importante en su vida o si se siente especialmente importante para
alguien, puede ayudar a conocer si se establecio este vinculo y con quién, lo que
facilitara entender la calidad y estilo de esta relacion.

Pensar en los primeros afios de su existencia, los primeros recuerdos y cuando
empezaron a descubrir su identidad tiene resultados sorprendentes ya que habi-
tualmente no han tomado conciencia de sus vivencias mas tempranas, ni en cémo
se sentian en relacion a los demas en esos primeros afios de vida. En ocasiones
es de utilidad pedir al paciente que traiga a la consulta las fotos que tenga de sus
primeros afos de vida y a través de ellas intentar que “retroceda” en el tiempo
evocando las emociones que sentia y coémo se encontraba en la relacion con su
entorno y las personas cercanas. Las emociones y vivencias que surjan al revivir
las caracteristicas de su relacion con las personas significativas en su infancia nos
dara pistas relevantes de coémo se percibia en su entorno y de su propio proyecto.
Desde esa perspectiva resulta Util preguntar si la vida que vive ahora es la que se
hubiera imaginado para ella. En muchos casos, ya desde la infancia —sobre todo
cuando esa infancia ha sido especialmente traumatica—, imaginaban relaciones
cargadas de afecto y seguridad, asi como proyectos personales y profesionales que
aliviaran sentimientos de fracaso y minusvalia. Es importante puntualizar que la
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percepcion de no ser “suficientemente” importante para el cuidador dependera, no
tanto de las posibles carencias en los cuidados, como de las expectativas que desde
la infancia se tengan de estas relaciones.

El estilo de interaccidon que establecia con las figuras significativas de su
infancia tendera a replicarlo de forma inconsciente a lo largo de su vida con las
figuras que adquieran significancia en sus vidas. El terapeuta sera una de estas
figuras y sobre €l se proyectaran tanto aspectos positivos (confianza y seguridad
en su relacion) como negativos (recelo, ambivalencia, miedo a la pérdida). De
hecho, un vinculo seguro y estable facilitara el trabajo terapéutico, asi como vin-
culos inseguros 0 ambivalentes lo interferiran. En estos casos la labor inicial del
terapeuta debe dirigirse a establecer una buena calidad del vinculo manteniendo
estabilidad en la interaccion y unas reglas que faciliten el establecimiento de una
relacion segura con el terapeuta. El analisis del estilo de alianza terapéutica y su
influencia en el prondstico en los trastornos alimentarios es un aspecto que ya ha
merecido consideracion (Graves et al., 2017).

La necesidad de ser aceptada por el grupo

Tan relevante como el establecimiento de un vinculo seguro al inicio de la
vida, es el estilo de relacidn que se establecera posteriormente en la adolescencia
con el grupo de pares. La estrecha interaccion entre vinculo paterno y estilo de
interaccién con los iguales esta fuera de duda y aungue supone gran interés re-
queriria un andlisis pormenorizado que escapa a los objetivos de este articulo. En
nuestra especie, como otras especies fundamentalmente gregarias, la aceptacion
por el grupo es necesaria y garantia de supervivencia individual. La expulsion del
grupo, ser excluidos, supondria una amenaza y, al igual que filoontogénicamente
hemos desarrollado el vinculo, fue necesario también establecer la sensacion de
pertenencia y aceptacién por el grupo. Aungue los sistemas de proteccién social
han desarrollado los medios necesarios para evitar situaciones de exclusion social
esto no garantiza que desaparezca el miedo al aislamiento y la exclusion, como lo
fue en edades mas tempranas el miedo al rechazo del cuidador.

La comunicacion es, en este caso también, la clave de la aceptacién por el
grupo pero basada no tanto en la mera existencia sino en la expresion de carac-
teristicas atractivas para el entorno. Potenciar sus cualidades o hechos distintivos
que despierten una caracteristica diferencial atractiva y a su vez identificativa por
el grupo al que pertenece, adquiere una importancia decisiva en estas edades. La
delgadez es, si no el mayor valor para las chicas adolescentes, uno de los aspectos
fundamentales en la relacién. La necesidad de sentirse atractiva tiene especial
relevancia cuando ademas no tienen una adecuada autoestima. En estos casos se
hacen “dependientes” de la aprobacion buscando, a través de la aceptacion y admi-
racion de los demas, aliviar sus sentimientos crénicos de minusvalia y su miedo al
rechazo. Desde esta perspectiva, hacer “todo lo que sea necesario” para conseguir
la aprobacion de su grupo estaria justificado y en ese “todo lo necesario” estaria



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2020, Vol. 31, N° 115, pags. 17-31 23

incluida la “delgadez” como valor social, a cualquier precio.

Tanto los problemas del vinculo en la infancia, como las dificultades con el
grupo de pares en la adolescencia, se relacionan con un aspecto psicopatoldgico
esencial comun, la baja autoestima. De hecho, situaciones que hayan podido su-
poner una amenaza tanto para el vinculo como para la sensacién de aceptacién por
el grupo, no se concretarian en disfuncion sin una baja autoestima subyacente. La
baja autoestima lleva implicita la sensacion de rechazo por el entorno, reactivando
los temores al abandono en la infancia o a la exclusion del grupo en los adoles-
centes y, como hemos visto antes, esto supondria una sensacion de amenaza vital.
En razdn a la necesaria concrecion de este articulo, no podemos desarrollar aqui
como se configura la autoestima a lo largo de la infancia, tan sélo sefialarlo como
un aspecto nuclear y necesario para la aparicion del trastorno alimentario. Se podria
decir que, al igual que el inicio de una dieta es la condicidn necesaria para que se
inicie el trastorno alimentario, la baja autoestima es el combustible que permite
que se desarrolle de forma descontrolada.

Trauma, secuestro conductual y liberacién emocional

Los factores anteriores, aunque pueden estar presentes en quienes sufren un
trastorno alimentario, no son siempre necesarios ni suficientes. Estos deben aso-
ciarse, en individuos vulnerables, amomentos vitales emocionalmente criticos que
podrian precipitar el desarrollo del trastorno alimentario, impidiendo al aprendizaje
de estrategias mas adaptativas y la capacidad de recomponerse tras situaciones
traumaticas. Se entra en una espiral que dificulta el correcto aprendizaje y un
desarrollo personal adecuado. Progresivamente, situaciones traumaticas pasadas
quedan “sepultadas” por hechos adversos recientes que, aunque objetivamente no
sean especialmente traumaticos, reactivan otros temores y traumas inconscientes
no resueltos del pasado. La respuesta emocional, cognitiva y conductual podria
ser desproporcionada al hecho que la desencadena, pero, la situacion en si, sélo
ha removido otros conflictos del pasado que la propia paciente no se siente capaz
de abordar ni hacer conscientes, aunque sus efectos emocionales se hagan nota-
blemente evidentes. El trabajo terapéutico, en un clima de confianza y aceptacion,
podria facilitar la identificacion de estos hechos traumaticos para poder elaborarlos
emocionalmente y desarrollar formas mas adecuadas de manejo de esas emocio-
nes. La terapia de desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares
(EMDR) tiene como objetivo tanto la identificacion de hechos traumaticos como
su elaboracion emocional, asumiendo que algunas de las conductas “automaticas”
podrian desencadenarse por estados emocionales que estarian de forma incons-
ciente asociados a estos hechos traumaticos (Paauw, de Roos, Tummers, de Jongh
y Dingemans, 2019). EI manejo de la regulacion emocional y la impulsividad es
un aspecto nuclear en el tratamiento de cuadros especialmente relacionados con
los trastornos alimentarios como el trastorno limite de personalidad. En estos, un
aspecto esencial es el trabajo con laemocion y el aprendizaje de técnicas de resolu-
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cién de problemas basadas en conceptos psicodindmicos, cognitivos y humanistas
(Storebg et al., 2018). Que la paciente identifique, entienda y elabore sus estados
emocionalesy, a pesar de ellos, mantenga su conducta bajo control, aunque a veces
suponga actuar “‘como un autémata”, es habitualmente requisito para poder iniciar
y mantener el cambio de su conducta problema.

El trabajo con las propias emociones no se limita a identificarlas y a ponerlas
fuera de su propio “yo”, sino entender su “temporalidad” y la capacidad del sujeto
para modificarlas, tanto en intensidad como en su duracion. Esto requiere el uso
de estrategias previamente entrenadas que le ayuden a identificar las conductas
automaticas o semi-automaticas, desencadenadas por estas emociones para incor-
porar otras que les permitan manejar ese estado displacentero. La practica de estas
conductas “de rescate” debe realizarse previamente por el sujeto en el contexto
de situaciones neutras para que cuando surjan estos estados emocionales pueda
resultarles mas fécil llevarlas a cabo.

La construccion de una identidad

El concepto de uno mismo se va configurando desde la infancia basandose, no
solo en la propia capacidad de introspeccion, sino principalmente en la interaccion
con el entorno, especialmente con las figuras significativas. El efecto que las situa-
ciones adversas puedan ejercer en la construccion de la propia identidad dependera
de multiples factores. Ademas del tipo de interaccién (vinculo) que se establece,
aspectos como las descripciones y atribuciones hechas por el entorno préximo, las
situaciones en las que se vea implicada, la forma como ha resuelto las crisis vitales
y por supuesto la explicacion que la persona hace de si misma, sus circunstancias
y los hechos que suceden en su vida iran construyendo su propio concepto y sus
sentimientos de competencia. Los hechos traumaticos, especialmente si viene
infringidos por quien tendria la “obligacion” de cuidarla o protegerla, asi como la
capacidad de contencion y apoyo del entorno proximo cuando estas agresiones o
pérdidas se producen, tendran una repercusion especial en el propio sujeto. A veces
las situaciones traumaticas no estan directamente dirigidas al propio sujeto, pero
le podran afectar, aunque solo esté presente como un miembro del grupo familiar
o0 social donde se desarrolla la agresion o meramente como observador. Las situa-
ciones que a la postre iran configurando el propio “yo” no tienen un efecto directo,
ni guardaran una relacion proporcional entre gravedad del trauma y dafio sufrido.
La configuracion del “yo” vendra influida por circunstancias individuales en el
momento en que se produce el trauma, asi como por el estado emocional presente
y otros antecedentes previos que pudieron pasar desapercibidos pero que reactivan
respuestas emocionales latentes asociadas al trauma.

De forma imperceptible, se ird construyendo una concepcién propia que
tendra su maxima expresion en la adolescencia. En esta etapa, la necesidad de
encontrar su propia personalidad y, a través de ella, significarse e individualizarse
en el grupo de pares adquiere su maxima importancia. La adolescente irad tantean-
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do comportamientos y patrones de respuesta con los que se sienta identificada y
generen la aceptacion que le asegure encontrar su propio espacio en el grupo. El
“yo” individual se ira desarrollando en la interaccion con su entorno y en funcion
de las emociones que le genera esta interaccion. Este autoconcepto también estara
en funcion de las proyecciones y las expectativas de los demas sobre el individuo,
sobre todo en edades mas tempranas. La identidad o, especificamente el propio
concepto, tendra mas relevancia para explicar sus conductas, relaciones y actitudes,
que las caracteristicas objetivas que la definan. El individuo actuara y reaccionara
en funcion de como “cree que es” y en funcion de este auto-concepto establecera su
proyecto personal y los comportamientos que estén en sintonia con esta concepcion
propia. La autoestima, por otro lado, dara el tono general a su estilo de interaccion
y a su propia concepcién tanto general como de sus capacidades.

Lo anterior tiene una especial relevancia en la educacion, ya que las expec-
tativas de los educadores y de las figuras significativas sobre las cualidades y po-
tencialidades del nifio tiene un efecto especialmente poderoso. De forma paralela,
las creencias de los terapeutas en las posibilidades de sus pacientes ejercen una
influencia relevante. Educar debera incluir, por un lado el descubrir las propias
cualidades y potencialidades individuales y, por otro, el aprendizaje de las herra-
mientas que le permitan desarrollar esas cualidades para que resulten de utilidad a
la sociedad. Los terapeutas podrian compartir estas funciones, aunque en este caso
el objetivo no seria el desarrollo del alumno, sino la recuperacion de la limitacion
generada por la enfermedad. La labor de los terapeutas se centraria en facilitar la
construccion de una identidad basada en el “sistema de creencias” del sujeto, que
integre sus experiencias previas y sus caracteristicas personales, estimulando el
desarrollo de sus habilidades y valores.

La propia identidad

Los profesionales que se dedican al diagnostico y tratamiento de los trastornos
mentales se han aproximado al analisis y la comprension de la conducta humana,
partiendo desde la patologia y mas en concreto desde la personalidad. Esta se define
operativamente como un patron de respuesta estable ante los estimulos externos
o internos al individuo. En este sentido uno de los enfoques mas exitosos fue el
modelo de personalidad propuesto por Robert Cloninger (Cloninger, Svrakic y
Przybeck, 1993) que intentaba aunar los conocimientos neurofisiologicos con la
expresion psicopatologica y conductual de estos. Este enfoque retoma el modelo
clasico de temperamento y caracter. Las dimensiones temperamentales (bUsqueda
de sensaciones, evitacion del dafo, dependencia de la recompensa y persistencia)
muestran un patron heredable y estable favoreciendo el establecimiento de habitos
y posiblemente relacionadas con sistemas especificos de neurotransmision. Las di-
mensiones caracteriales (auto-directividad, cooperatividad y auto-trascendencia) se
desarrollan alo largo de la vida configurando la propia identidad “como individuo”,
“como parte de la humanidad” y “como parte del universo tomado como un todo”.
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Se han llevado a cabo investigaciones utilizando este enfoque, encontrando relacion
de las dimensiones caracteriales con la evolucion clinica (Rodriguez-Cano, Beato-
Fernandez, Rojo-Morenoy Vaz-Leal,2014) y con en el pronéstico (Rodriguez-Cano
et al., 2012) en pacientes con un trastorno de la conducta alimentaria.

Sinembargo, lameradescripcion de estilos de respuesta, aunque pueda ayudar
a intuir el comportamiento futuro, no facilitara su comprension o el “por qué” de
este comportamiento. Teniendo menor utilidad si nuestro objetivo es entender los
aspectos que pueden influir en el cambio o en la incorporacion de nuevas formas
de conducta. En este sentido, es necesario dar un paso mas en la comprension de
la conducta humana basandonos en la identidad y retomando el concepto del “yo”.

Nuestro “yo” esta en el centro y en funcion de él actuamos, emitimos los juicios
sobre nuestras acciones y podemos entender nuestras respuestas emocionales. La
coherencia entre juicio y conducta generara una sensacion de bienestar y armonia
que orientara nuestras proximas acciones. La trayectoria de cada individuo se basa
en su propio autoconcepto, que tendera a estar alineado con sus valores y sera
referencia para sus conductas y respuestas emocionales. La incoherencia entre pen-
samiento y conducta generara una disonancia que llevara o a adaptar las conductas
al pensamiento, o el pensamiento acabara justificando las conductas. Un aspecto a
veces olvidado en la elaboracion del balance decisional es que los “pros” a favor
de iniciar una determinada conducta deben estar en coherencia con los valores del
individuo y no con los del terapeuta o los del entorno. Lo mismo se debe exigir al
identificar los aspectos en “contra” de mantener una conducta. De hecho, lo que
mueve a una determinada accién no es en si las ventajas o inconvenientes “obje-
tivos” de una conducta, sino es que esta esté 0 no en consonancia con los propios
valores y auto-concepto. Por lo tanto, entender el “yo” personal de cada individuo
deberia ser el punto de partida de la mayoria de los abordajes que requieran una
elaboracidn y transformacién mas profunda de la conducta del individuo.

En Diciembre del 2011 se publicé un suplemento de las Actas Espafiolas
de Psiquiatria (Lopez-lbor Alifio, Ortiz y Lopez-Ibor, 2011) que revisaba muy
exhaustivamente aspectos relacionados con la experiencia y la identidad corporal.
En razon a la necesaria brevedad sélo haré referencia a la cita tomada en torno al
“yo” de Ortega y Gasset, quien distinguia en el “yo” tres centros personales: Un
“yo corporal”, un “yo psiquico” del alma que es el centro de la conciencia y un
“yo espiritual” capaz de las actividades superiores de la voluntad y la inteligen-
cia. Ortega y Gasset identifica el “yo psiquico” como el “yo” o el “self” que fue
descrito por la psicologia del siglo pasado refiriéndolo como “el centro de nuestra
individualidad”. El “yo” como la propia conciencia de existencia y de identidad,
gue nos permite la introspeccién y entendernos como algo méas que un cuerpo, con
concienciade uno mismo, de sus actos, emociones, pensamientosy relaciones. Este
“yo” nos da la individualidad y permite conocer tanto nuestro mundo interno como
el mundo externo, asi como reconocer el mundo interno del resto de seres huma-
nos. La identidad de cada uno pasa irrenunciablemente por el reconocimiento del
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“yo” individual que permanece inmutable a pesar de los cambios a los que pueda
someterse el propio cuerpo o de los procesos mentales que acaecen en el individuo.

Otro filésofo espafiol, Leonardo Polo (Corazon, 2011), sistematiza de forma
méas amplia un modelo antropoldgico del hombre sefialando tres niveles. Uno
primero referido a la “estructura corporal” donde se concretan los aspectos bio-
légicos, asi como la cultura y el ambiente en el que se desarrolla el individuo.
En este nivel, tanto los sentidos externos como los internos estan en funcion de
las propias facultades. Sus alteraciones entrarian de Ileno bajo la intervencion de
la psiquiatria. En un segundo nivel estaria el “yo” como la propia identidad y a
este nivel, a diferencia de Ortega es el “yo” quien puede desarrollar la voluntad
(decisién) y la inteligencia (pensamiento abstracto y simbolico) sin limite. Estas
potencialidades no se basan en un “soporte” organico y se entiende mejor por “ser”
en vez de por “estar”. El “Yo” hace de bisagra entre nuestro nucleo interno y la
esencia y naturaleza humana y permite el conocimiento abierto tanto al espacio
interior como al exterior. La forma de influir del “yo” configura la personalidad.
La intervencion médica se complementaria a este nivel con la psicoldgica. Y, en
un tercer nivel, estaria la “esencia humana” que nos configura como personas y en
la que se pueden identificar 4 trascendentes: “Co-existencia” (el ser humano esta
abierto al entorno y a su intimidad), “Libertad” (no cumplo un patrén necesario
como el resto del universo), “Conocimiento” intuitivo, directo que puede mirar
al exterior o al interior (sabiduria) y “Amor” no tanto como necesidad sino como
aceptacion y donacién.

La idea que tengamos de “lo que nos importa” y de “como somos” nos
llevard a actuar, aunque esta actuacion pueda suponer un esfuerzo improbo e
incluso independientemente de los resultados que obtengamos. Si para mi “no
ser un traidor” es una caracteristica que me identifica y me hace sentir especial,
aunque esto pueda suponer cargar con el delito de un compariero, siempre pesara
mas mi propia concepcion sobre las consecuencias que se deriven. Valores como
el honor, la fidelidad, la valentia, la fe, etc., han explicado a lo largo de la historia
de la humanidad hasta la renuncia a la propia vida. La intensidad y duracién de
una accion no dependera tanto de los resultados, o de las consecuencias, sino de la
vinculacion emocional que esa conducta represente y lo que pueda suponer como
cuestionamiento personal renunciar a ella.

En el caso de los trastornos alimentarios, las primeras descripciones ya se
centraban en aspectos relacionados con el fracaso en el desarrollo de una identidad
més amplia. La adolescente, centrandose en el peso y la imagen corporal podia
compensar una identidad asociada con sentimientos de incapacidad e incompeten-
cia. Desde esta perspectiva, la fijacion en el cuerpo era una forma desadaptativa de
manejar sus déficits y una forma de conseguir sensacion de identidad, competencia
y control (Bruch, 1982). Posteriormente, los estudios fueron centrando mas en
aspectos concretos del trastorno alimentario, como el propio esquema corporal,
entendiéndolo casi exclusivamente como el propio constructo de la representacion
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fisica y su psicopatologia de la imagen corporal (Stein y Hedger, 1997). Algunos
estudios recientes vuelven a retomar el concepto de identidad, pero referidos a
aspectos concretos del “yo”, como seria la identidad de deportista analizandolo
como un factor de riesgo para el desarrollo de un trastorno alimentario (Palermo
y Rancourt, 2019) o con la presencia de conductas que estarian en el limite de la
patologia pero que se consideran necesarias para conseguir un buen rendimiento
en la competicion (Turton, Goodwin y Meyer, 2017).

De forma sintética, podemos decir que la conducta tiende a alinearse con la
propia identidad personal y esta se concreta en el concepto que tenemos de nosotros
mismos. La identidad se expresa en los valores individuales que definen nuestro
discurso, orientando nuestro pensamiento y determinando nuestras decisiones y
conducta. Pensamiento y conducta buscan armonizarse en funcién de la propia
identidad lo que generard “emociones agradables” de autenticidad y coherencia.
La falta de congruencia entre identidad y comportamiento generara malestar, que
llevara a modificar la conducta o a buscar explicaciones racionales que justifiquen
dicha conducta. Se actlia como se piensa y, si ho se actla como se piensa, se acaba
pensando como se actla. Por lo tanto, nuestra particular forma de pensar y de actuar,
en sintonia con nuestras emociones, establecen nuestra identidad. La identidad —
aunque se pueda describir racionalmente—supone una vinculacion emocional propia
y explica la intensidad del compromiso con los propios pensamientos, actitudes,
proyectos, relaciones...

Basar el cambio en la propia identidad

El punto de partida del tratamiento debe establecerse sobre el conocimiento de
las motivaciones intimas de la paciente. Explorar las caracteristicas que configuran
su identidad, lo que ella considera que siempre ha estado presente en su vida y la
pueden definir. Puede ser ttil reactivar recuerdos de su infancia en los que la pa-
ciente pudiera identificar decisiones personales, como fue decidiendo sus propios
proyectos, o cual considera ella que puede ser su verdad méas profunda. A veces la
paciente puede rememorar didlogos internos de momentos vitales que la llevaron
a decisiones relevantes. Entre estos estara la decision de perder peso o incluso la
percepcion de pérdida de control con la alimentacién. La entrevista tiene como
objetivo generar un ambiente de aceptacion y confianza que permita a la paciente
expresar suambivalenciay reconocer su sufrimiento y errores. Es mas util favorecer
la expresion emocional de situaciones pasadas, tal y como son recordadas por la
paciente, que la obtencion fidedigna de informacion. La expresion de sus emociones
permitira elaborarlas y dar la perspectiva adecuada a sus conductas validandolas
y facilitando un sentido de continuidad en conexidn con sus creencias y su pro-
yecto inicial. El objetivo seria explorar las circunstancias que le llevaron a tomar
decisiones pasadas, adoptando una actitud activa para identificar las emociones
que las desencadenaron. La actitud por entender “emocionalmente” las decisiones
que explicaban el desarrollo del trastorno facilitara una sensacion de coherencia
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y control aprendiendo a modificar la intensidad y duracion de sus emociones sin
tener que acudir a medios que no corresponden a sus objetivos.

La consecuencia: actuar conforme a su individualidad

El estilo de relacion terapéutica se orientara a identificar las propias cualida-
des y carencias de la forma mas objetiva posible y respetando su individualidad.
Descubrir su “don” particular y cdmo potenciarlo de forma que pueda ser til a ella
y a su entorno. La propia identidad se va redescubriendo y desarrollando a lo largo
de laviday el terapeuta debe tener la habilidad para encontrar en la paciente aque-
llas cualidades que, en consonancia con sus valores, puedan facilitar su desarrollo
personal. Es importante ajustarnos a las capacidades del paciente para evitar falsas
expectativas de la terapia (Kahn, 2011), pero por regla general nos sorprenderan los
objetivos y las metas que se planteany logran alcanzar. Sélo basandose en su propio
conocimiento y auto-aceptacion podran llegar a visualizarse realmente alcanzando
sus objetivos. La visualizacion deberia ser el punto inicial de la construccion de
su propio proyecto, pero exigira que previamente la paciente haya entendido su
individualidad, elaborado las agresiones y pérdidas a las que ha sido expuesta y
validado su forma de manejo del sufrimiento y el miedo.

El tratamiento centrado en reconocer la individualidad y, como sobre esa
primera identidad, han ido incidiendo las diferentes circunstancias de la vida, con-
figurando su historia personal y sus formas de respuesta en cada contexto, facilitara
suaceptaciony validacion permitiendo la necesariadistanciaemocional. Larelacion
terapéutica debe favorecer el encuentro de la paciente con sus vivencias pasadas
para entenderlas, elaborarlas emocionalmente y facilitarle una lectura mas amable
de sus recuerdos estimulando sus oportunidades futuras.

Posicionarse en supropio “yo’ debera facilitarle tener una perspectiva separada
de su propia corporalidad, incluyendo en ésta sus procesos mentales (cognitivos,
emocionales, relacionales o conductuales) que se percibirdn como algo distinto
de su propia identidad. Por asi decir, la paciente puede sufrir cualquier proceso
psicopatoldgico sin que esto suponga alterar su identidad. Esta diferencia entre
lo que es mi mente y mi cuerpo con mi “yo” facilitara que, la consecucion de los
objetivos no esté en base al estado de animo o de otras variables externas, sino de
su propia conciencia.

“Tocar fondo” que a veces se sefiala como un “punto de inflexion” para dejar
una determinada conducta tiene un componente mas emocional que racional y tiene
que ver con ese contraste entre como alguien “se ve” en un momento concreto y
como le “gustaria verse”. Dicho de otra manera, cual es su identidad con la que
se siente emocionalmente vinculada y, sin embargo, como se comporta o se siente
“ella misma” en determinadas circunstancias de su vida. El enfoque centrado en la
identidad busca lograr la convergencia entre su proyecto personal y sus conductas,
emociones, pensamientos y relaciones. El terapeuta en el proceso terapéutico debe
desenmaranartodo aquello que dificulta encontrar su individualidad, incluyendo sus
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cualidades y sus debilidades, para ayudar a integrar las emociones, pensamientos
disfuncionales, conductas orelaciones que interfieren en larealizacion de su proyecto.

Conclusion

Este enfoque desplaza el foco del tratamiento desde la expresion del trastorno
en sus diferentes dimensiones (conductuales, cognitivas, relacionales o dinamicas)
a los aspectos més intimos de la paciente donde radica su propia concepcion. Par-
tiendo de este punto se iniciard un camino donde incorporar pautas nutricionales,
farmacoldgicas, cognitivo-conductuales, sistémicas y dinamicas, pero manteniendo
como linea unitaria la propia individualidad y la busqueda del propio desarrollo
personal. Entendiendo la funcionalidad que tuvieron los sintomas alimentarios y
buscando su sustitucion por formas de afrontamiento mas beneficiosas para los
objetivos de la paciente. No sera tanto una cuestion de esfuerzo sino de incorporar
un estilo de vida que esté mas en consonancia con sus valores, necesidades y su
proyecto personal.

Notas:
1 Usaremos el femenino al ser una patologia predominante de este género.
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Resumen

Identificar factores de riesgo es esencial para poder desarrollar estrategias preventivas
v orientar intervenciones eficaces de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA).
El objetivo de esta revisién es examinar algunos factores psicosociales (socioculturales,
contextuales y psicolégicos) que han demostrado incrementar el riesgo de desarrollar
un TCA, prestando especial atencién a los hallazgos provenientes de estudios longi-
tudinales prospectivos.
Todos los factores relacionados con la exposicion al ideal social de delgadez en la
mujer y la presién para conseguirlo, como la exposicion a los medios, las presiones
paraadelgazar, lainternalizacion del ideal de delgadez, y las expectativas al adelgazar,
son factores de riesgo capaces de predecir incrementos en los niveles de insatisfaccion
corporal, practica de dietas o sintomas bulimicos, en mujeres adolescentes y jévenes.
Algunos rasgos de personalidad (perfeccionismo, emocionalidad negativa, sintomas
depresivos, baja autoestima, impulsividad/urgencia negativa), asi como ciertos
funcionamientos parentales inadecuados, y el contacto con pares con preocupaciones
y patrones similares, también han mostrado ser predictivos del desarrollo de sintomas
de trastornos de conducta alimentaria.
Concluimos la revision con algunas sugerencias a tener en cuenta en las intervenciones
preventivas y clinicas.
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Factores de riesgo psicosociales en TCA

Abstract

Identifying risk factors is esential to develop strategies for prevention and to guide
effective interventions for eating disorders (ED). The purpose of this review is to
examine some socicultural, contextual and psychological factors that have proved to
increase the risk to develop an ED, with special attention to findings from longitudinal
prospective studies.
All factors linked with being exposed to the sociocultural idealization of thinnes in
women and the pressure to attain it (media exposure, pressures for thinnes, thin-ideal
internalization, thinnes expectancies) are risk factors that can predict increasing in body
dissatisfaction levels, use of diets o bulimic symptoms, in adolescent and young women.
Some personality factors (perfectionism, negative emotionality, depressive symptoms,
low self-steem, impulsivity/negative urgency), as well as some maladaptative parental
behaviors, and peers with similar worries and strategies, have been shown to predict
the development of eating disorders symptoms.
We conclude with some suggestions to consider in the preventive and clinicinterventions.

Keywords: Eating Disorders, ED, Risk Factors, Longitudinal Studies, Body
Dissatisfaction.
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Comprender la etiologia y los factores que influyen en el desarrollo de un tras-
torno es esencial para poder desarrollar intervenciones preventivas y tratamientos
eficaces, especialmente cuando se trata de trastornos cronicos y con mal prondstico.
Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) se consideran enfermedades
psiquiatricas severas que conllevan numerosas consecuencias negativas, incluyendo
complicaciones médicas y alteraciones en el funcionamiento cognitivo, emocional
y social (5.7 Ed.; DSM- V; American Psychiatric Association [APA], 2013). Aunque
la etiologia de estos trastornos es compleja e implica interacciones entre factores
socioculturales, psicoldgicos y bioldgicos (Culbert, Racine y Klump, 2015), la
mayoria de las investigaciones en este area se limitan a uno de estos niveles de
analisis. Esta revision va a centrarse especialmente en aquellas variables psicoso-
ciales que han demostrado tener mas peso como factores de riesgo evaluados en
estudios longitudinales (no meramente cros-seccionales, que solo permiten identifi-
car correlatos). De acuerdo con recientes revisiones que incorporan los criterios de
Kraemer et al. (1997), consideramos factores de riesgo tinicamente a aquellos que
preceden y predicen prospectivamente un resultado, y no simplemente a aquellos
que se asocian a un resultado, que se consideran correlatos (Culbert et al., 2015;
Jacobi y Fittig, 2010; Jacobi, Hiitter y Fittig, 2018).

A pesar del enorme nimero de investigaciones en este terreno, existen
problemas a la hora de identificar los resultados especificos para cada una de las
categorias diagnosticas de TCA, ya que la mayoria de los estudios abarcan formas
“subclinicas” de los trastornos y muchos engloban estas formas “subclinicas” en
la categoria de Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado (por sus
siglas en inglés, EDNOS). Los EDNOS y las formas “subclinicas” de TCA son las
maés abundantes en los estudios, mientras que las mas infrecuentes son las formas
clinicas y subclinicas de Anorexia Nerviosa (AN) (Jacobi et al., 2018). Por tanto,
vamos a referirnos a los resultados que hacen referencia a los TCA en general,
aunque precisemos en algiin momento resultados especificos relativos a AN y BN.

Influencias socioculturales: idealizacion de la delgadez

Los principales modelos socioculturales que han estudiado los riesgos sobre
los TCA se han centrado sobre todo en factores relacionados con la idealizacion
sociocultural de la delgadez en las mujeres: la exposicion a los medios, las presio-
nes para adelgazar, la internalizacion del ideal de delgadez, y las expectativas al
adelgazar (e.g., expectativas de mejora generalizada en la vida por adelgazar) son
aspectos que estan directamente relacionados con dos de los factores de riesgo mas
claros de la AN y la BN: la insatisfaccion corporal y las dietas/ayuno.

En estudios longitudinales, la insatisfaccion corporal, y las preocupaciones
por el cuerpo, el peso y las formas corporales se han demostrado como factores de
riesgo que predicen el establecimiento de un futuro TCA, incluyendo AN (Beato-
Fernandez Rodriguez-Cano, Belmonte-Llario y Martinez-Delgado, 2004; Ghaderi
y Scott, 2001; Rohde, Stice y Marti, 2015) y BN (Beato-Fernandez et al., 2004;
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Ghaderi y Scott, 2001; Jacobi et al., 2011; Rohde et al., 2015; The McKnight In-
vestigators, 2003; Stice, Marti y Durant, 2011).

En el estudio longitudinal de McKnight (The McKnight Investigators, 2003)
las puntuaciones elevadas en “preocupacion por el cuerpo delgado y presion
social”, un factor que media preocupaciones con el peso, forma y alimentacién
(incluyendo modelos mediaticos, comida social, dieta, y burlas sobre el peso)
predecia significativamente el establecimiento de TCAs en dos muestras distintas
(Stanford y Arizona). Esta preocupacién por un cuerpo delgado, la presion social a
adelgazary los comentarios negativos sobre el peso o la forma hechos por entrena-
dores, profesores, amigos o hermanos, se confirman también en otros dos estudios
longitudinales (Jacobi et al., 2011; Rohde et al., 2015). La insatisfaccion corporal
aparece también como el predictor mas potente en el estudio prospectivo de Stice,
Davis, Miller y Marti (2008) que analizaron interacciones entre factores de riesgo
en 496 adolescentes: las chicas en el 24% de mayor insatisfaccion corporal mos-
traron una incidencia de inicio de TCAs cuatro veces mayor (24% vs. 6%). Entre
las participantes con mayor insatisfaccion corporal, aquellas que mostraban mas
sintomas depresivos tenian ain mas riesgo de iniciar un TCA, mientras que, entre
aquellas con menor insatisfaccién, la incidencia aumentaba en las que hacian dieta.

Hacer dieta también se ha confirmado como factor predictivo de TCAs,
incluyendo AN (Fairburn, Cooper, Doll y Davies, 2005; Rohde et al., 2015; Stice
etal., 2011) y BN: Patton, Selzer, Coffey, Carlin y Wolfe (1999) encontraron que
las mujeres que seguian dietas de moderadas a severas tenian de 5 a 18 veces mas
probabilidad de desarrollar una BN subclinica que aguellas que no seguian die-
tas. Liechty y Lee (2013) analizaron prospectivamente predictores de conductas
extremas de pérdida de peso (uso de laxantes, de pildoras adelgazantes, vomito
auto-inducido, etc.) entre 14322 adolescentes, seguidos durante 7 afios hasta que
alcanzaron una edad entre 18 y 26 afios. Las dietas tempranas, la depresién y la
distorsién de la imagen corporal aumentaban el riesgo de mantener posteriormente
este tipo de conductas extremas para controlar el peso.

Lamayor exposicion a los medios de comunicacion predice prospectivamente
el establecimiento de un TCAen chicas adolescentes y jovenes (Martinez-Gonzélez
etal., 2003); la duracion total de la exposicion, el tipo de revista, la clase de emision
de radio que se escucha o el tipo de programas televisivos que se ven predicen el
mayor riesgo.

Estudios experimentales también han mostrado que la manipulacion expe-
rimental de la exposicion a imagenes de cuerpos “ideales” causa aumentos de
insatisfaccion corporal, especialmente entre personas en riesgo de TCA, como
aquellas que internalizan el ideal de delgadez o mantienen dietas desordenadas, tal
como muestra un reciente meta-analisis (Hausenblas etal., 2013). Algunos estudios
experimentales, aunque escasos, apuntan a que el uso de las redes sociales puede
provocar trastornos de la imagen corporal. Por ejemplo, Tiggermann y Zaccardo
(2015) encontraron que, al exponer a sus participantes a imagenes mediaticas
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idealizadas, pero no si eran expuestas a imagenes relacionadas con viajes, expe-
rimentaban un aumento de humor negativo y de insatisfaccion corporal. Similar
conclusion obtuvieron Brown y Tiggermann (2016) al exponer a imagenes de Ins-
tagram de famosas y de chicas desconocidas y atractivas de su edad: incrementos
de humor negativo e insatisfaccion corporal; la exposicion a ese tipo de imagenes
parace nociva para la imagen corporal de las mujeres. Tiggemann y Slater (2017)
hallaron que entre nifias (entre 8 y 9 afios) y adolescentes (entre 13 y 15 afios) en
un seguimiento de dos afos se incrementaba tanto el uso de Facebook como las
preocupaciones con la imagen corporal. Ademas, el nimero de “amigos” en Face-
book predecia el impulso a adelgazar, y la internalizacion y preocupacion corporal
predecian el aumento de “amigos” en Facebook. Por todo ello, concluyeron que
las amistades de Facebook representan una potente influencia sociocultural en la
imagen corporal de nifias y adolescentes.

Aunque todavia con pocos estudios longitudinales, empiezan a acumularse
cada vez mas evidencias de que determinados usos de las distintas redes sociales
(especialmente hacer comparaciones basadas en laaparienciafisica) estan relaciona-
dos con comportamientos alimentarios restrictivos (como restriccion en cantidad de
alimento o en ciertos tipos de alimentos) (e.g., Murray, Maras y Goldfield, 2016); de
que hay relacion entre el uso de Facebook con la imagen corporal y los desérdenes
alimentarios (e.g., Frost y Rickwood, 2017); de que el uso de redes sociales esta
relacionado con descenso de autoestima (Burnette, Kwitowski y Mazzeo, 2017,
Cohen, Newton-John y Slater, 2017; Fardouly, Pinkus y Vartanian, 2017; Murray
et al., 2016), asi como con un aumento de la insatisfaccion corporal (Cohen et al.,
2017; Murray et al., 2016; Strongeet al., 2015; Tiggemann y Slater, 2017).

Bachner-Melman, Zontag-Oren, Zohary Sher (2018) compararon adolescentes
y mujeres entre 12 y 30 afios, 53 de ellas diagnosticadas de TCA con otras 69 sin
diagndstico en sus patrones de uso de intenet. Evaluaron trastorno alimentario,
imagen corporal, afecto positivo y negativo, estrés general, satisfaccion vital, asi
como ambito de su uso de internet, frecuencia de mirar y subir fotos y videos,
amistades on line y comparacion social, satisfaccion de necesidades on line, y
estado animico después de usar internet. El tiempo que pasaban ambos grupos on
line era similar, pero empleado de forma muy diferente: las participantes con TCA
dedicaban significativamente mas tiempo a contenidos sobre comida, peso € imagen
corporal, y a forums y blogs; se enganchaban con mas frecuencia en comparaciones
sociales, y tenian mas amistades on line con TCA. Comparadas con las controles, las
participantes con TCA informaban que los foros y blogs les ofrecian mas consejos
vinculados a la comiday al peso, y un mayor sentido de pertenencia, apoyo social y
seguridad, fruto del anonimato, con tamarios del efecto entre 0.63 y 0.96. También
decian experimentar mas sentimientos negativos después de sus intercambios on
line. En ambos grupos, muchas conductas on line correlacionaban positivamente
con medidas de sintomatologia y negativamente con medidas de salud mental.

En su revision meta-analitica Saiphoo y Vahedi (2019) encuentran que el
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uso de redes sociales afecta a la auto-imagen tanto de hombres como de mujeres,
especialmente a los jovenes, sugiriendo que son contenidos no dirigidos especial-
mente a mujeres, sino que ambos son usuarios frecuentes y por tanto sus contenidos
idealizados sirven de criterios de comparacioén para ambos sexos.

Aunque los estudios longitudinales son los que establecen mas claramente
los factores de riesgo, podemos encontrar evidencias adicionales de la enorme
importancia de la idealizacion de la delgadez en la mujer en el desarrollo de
los TCAs en los datos de incidencia y prevalencia historicos y transculturales:
en las sociedades occidentales y occidentalizadas se ha incrementado durante el
siglo XX tanto la idealizacion cultural de la delgadez como la incidencia de AN
y BN, lo que apoya indirectamente la idea de que el aumento de la idealizacién
de la delgadez incrementa el riesgo de la aparicion de TCAs (para una revision,
e.g., Keel y Forney, 2013). Asimismo, los datos que provienen de programas de
prevencion e intervencion aportan mas evidencias: programas con el objetivo de
reducir la internalizacién del ideal de delgadez (como el Body Proyect, basado en
disonancia cognitiva) o las expectativas al adelgazar (Annus, Smith y Masters,
2008) han conseguido reducir sintomas de TCA (e.g., insatisfaccion corporal,
dieta, sintomas bulimicos; Annus et al., 2008; Stice, Marti, Shaw y O"Neil, 2008),
y, en un estudio, el inicio de trastorno de conducta alimentaria (Stice, Rohde, Gau
y Shaw, 2011). Los tamafos del efecto se mueven generalmente en rangos de
pequefios a medianos, pero se encuentran mayores efectos de las intervenciones
cuando los programas se orientan a personas con riesgo alto (e.g., chicas con alta
internalizacion del ideal de delgadez, insatisfaccion corporal, o un TCA) (Miiller
y Stice, 2013; Stice et al., 2008).

Recogiendo todos los resultados comentados, podemos afirmar que todas las
variables vinculadas a la exposicion al ideal de delgadez y a la presion para con-
seguirlo, como son: la exposicion a los medios, la internalizacidon de este ideal, la
presion percibida para conseguirlo y las expectativas al adelgazar, son factores de
riesgo, es decir, se han mostrado capaces de predecir incrementos en los niveles de
cognicionesy comportamientos de trastornos alimentarios, tales como insatisfaccion
corporal, practicade dietas o sintomas bulimicos, en mujeresadolescentesy jovenes.

Factores personales: variables psicolégicas y contexto préoximo (familia y amigos)

Aungue el ideal de delgadez impuesto en las sociedades occidentalizadas
produce altos niveles de insatisfaccion corporal en porcentajes elevadisimos de la
poblacion femenina (ver e.g., Gismero, 2008; Gismero, 2016), con consecuencias
negativas en muchos dmbitos de la vida de las mujeres desde su infancia y ado-
lescencia, sélo algunas de ellas desarrollan un TCA. Hay diferencias individuales
gue hacen mas vulnerables a algunas personas al desarrollo de un TCA, diferencias
de caracter genético/biologico, psicoldgico y contextual, que interactian entre si.
Estamos lejos de conocer exactamente cuales son todos los factores de riesgo, como
interactlan entre si y su relacion con variables moduladoras y moderadoras, que
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pueden explicar el desarrollo de los diferentes TCAs. Algunas exceden el ambito de
este trabajo, de modo que nos centraremos en comentar ciertas variables vinculadas
a la personalidad y el entorno proximo de las personas que han mostrado ser mas
predictivas en el establecimiento de un TCA.

Los rasgos psicolégicos se consideran indicadores estables de diferencias in-
dividuales en el patrén tipico de pensamiento, emocion o comportamiento a través
de las situaciones, que influyen en las propias reacciones a los acontecimientos
ambientales y al entorno (tales como las presiones socioculturales a adelgazar).
Algunos rasgos de personalidad que han mostrado ser predictivos del desarrollo
de sintomas de trastornos de conducta alimentaria son el perfeccionismo, la emo-
cionalidad negativa/neuroticismo y/o sintomas depresivos, la baja autoestima, y la
impulsividad/urgencia negativa.

El perfeccionismo aparece como un importante factor de riesgo y de manteni-
miento para la patologia alimentaria, tanto en muestras clinicas como no clinicas.
Las personas con TCA a menudo muestran altos niveles de perfeccionismo desa-
daptativo que contribuyen al mantenimiento de su trastorno, llevandoles a adherirse
a reglas estrictas sobre qué y cudndo deben comer, poniendo excesivo énfasis en
conseguir un cuerpo delgado ideal, y siendo extremadamente criticos cuando no
se cumplen sus expectativas. Varios estudios longitudinales han encontrado que
un alto nivel de perfeccionismo predice el inicio de sindromes de anorexia (Tyrka,
Waldron, Graber y Brooks-Gunn, 2002), sintomas bulimicos (Killen et al., 1994;
\ohs, Bardone, Joiner, Abramsony Heatherton, 1999), y atracones (Bardone-Cone,
Abramson, Vohs, Heatherton y Joiner, 2006). Ademas, estudios longitudinales con
seguimiento de muestras clinicas aportan evidencias de que el perfeccionismo es
un factor predictor de resultados negativos en el tratamiento en distintos TCAs en
seguimientos desde uno a diez afios (Bizeul, Sadowsky y Rigaud, 2001; Olmsted,
Kaplan y Rockert, 1994; Ro, Martinsen, Hoffart y Rosenvinge. 2003), resultando
ser no solo un factor que predice el inicio del trastorno, sino que ademas predice su
mantenimiento (ver el estudio a diez afios de Holland, Bodell y Keel, 2013). Este
papel del perfeccionismo como factor de mantenimiento se ha visto confirmado en
varios estudios prospectivos con seguimiento de muestras poblacionales no clini-
cas (Santonastaso, Friederici y Favaro, 1999; Shafran, Cooper y Fairburn, 2002;
Stice, 2002).

La emocionalidad negativa (tendencia a sentirse infeliz y con ansiedad) y
el humor depresivo y/o los sintomas depresivos se confirmaron en estudios lon-
gitudinales con muestras que incluian entre 5%-25% de personas con AN (Leon,
Fulkerson, Perry, Keel y Klump, 1999; Rohde et al., 2015; Stice et al., 2011). En
el estudio longitudinal de Stice et al. (2011) con 236 universitarias con riesgo
de padecer TCA (definido como elevadas preocupaciones por el peso y la forma
corporal en el inicio), se estudiaron los factores de riesgo y sus interacciones entre
si, en un seguimiento de 3 afios. Los factores de riesgo mas potentes encontrados
fueron los comentarios sobre la comida por parte de sus profesores/entrenadores/
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hermanos, asi como una historia de depresion. Las investigaciones longitudinales
han mostrado consistentemente que la emocionalidad negativa y el humor depresi-
vo predicen el desarrollo de patologia de conducta alimentaria. Leon et al. (1999)
siguieron prospectivamente una muestra de 1400 chicos y chicas. Encontraron
que un factor (Negative affect/Attitudes) que englobaba insatisfaccion corporal,
depresion, emocionalidad negativa (rasgo que indica tendencia a sentirse infeliz y
ansioso), inefectividad, y consciencia interoceptiva (habilidad para reconocer los
propios sentimientos), era un predictor significativo durante el seguimiento del
desarrollo de patologia de conducta alimentaria (e.g., impulso aadelgazar, sintomas
bulimicos, etc.), tanto en chicas como en chicos (Leon et al., 1999). Como una
diatesis o predisposicion individual, este factor estd probablemente asociado con
actitudes negativas hacia uno mismo, provocando baja autoestima e insatisfaccion
con muchos aspectos del self, incluyendo la propia apariencia fisicay el peso. Leon
et al. (1999) plantearon que este factor global (Negative affect/Attitudes) consti-
tuye una predisposicion inespecifica para el desarrollo de una patologia, y que los
factores culturales, tales como la idealizacion de la delgadez en la mujer, modelan
la expresion de esta predisposicion como un TCA.

Varios estudios han confirmado el potencial rol de la baja autoestima y el
alto neuroticismo en el establecimiento de un TCA (Gual et al., 2002; Cervera
et al., 2003). Button, Sonuga-Barke, Davies y Thompson (1996) en un estudio
longitudinal hallaron que las nifias de 11 y 12 afios con poca autoestima tenian un
riesgo significativamente mayor de desarrollar los sintomas mas severos de TCA,
ademas de otros problemas psicologicos, a los 15y 16 afios. Gusella, Goodwin y
van Roosmalen (2008) encontraron que, entre las chicas de su muestra, el mejor
predictor de estar en el grupo de riesgo de TCA (definido como una puntuacién de
20 0 mas en la version infantil del Eating Attitudes Test (ChEAT) era estar inten-
tando perder peso y tener baja autoestima.

Pearson, Combs, Zapolskiy Smith (2012) examinaron predictores de trastornos
por atracon entre 1906 adolescentes (entre sus 12 y 13 afios). Uno de sus hallazgos
importantes fue que la urgencia negativa (un rasgo de personalidad que representa
latendenciaaactuar precipitadamente en respuesta a emociones negativas) produce
expectativas de que comer aliviara los sentimientos negativos, y, a su vez, estas
expectativas predicen incrementos en atracones. Estos hallazgos fueron similares
para ambos sexos, y para estudiantes blancos y afroamericanos.

También esta cada vez més claro el efecto de determinados factores relativos
al entorno proximo, y se van identificando aspectos familiares y vinculados a los
amigos en estudios longitudinales.

Beato-Fernandez et al. (2004) con una muestra de 1076 adolescentes de 13
afios, encontraron que la insatisfaccion corporal y la percepcion negativa de ac-
titudes parentales (sentimientos de no ser suficientemente querida o ser ignorada
por el padre o la madre) predecian TCA dos afios después. La auto-estima era un
factor protector de la insatisfaccion corporal.
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Ghaderi y Scott (2001) también encontraron que poca autoestima, altas pre-
ocupaciones con el cuerpo, estrategias de afrontamiento evitativo o de escape, y
poca percepcion de apoyo social, incluido apoyo familiar, resultaron factores de
riesgo prospectivos de un TCA entre las mujeres de su muestra.

Ensucompleto estudio predictivo longitudinal, Johnson, Cohen, Kaseny Brook
(2002) encontraron que la desatencion fisica y el abuso sexual durante la infancia
aumentaban el riesgo de padecer un TCAYy varios tipos de problemas con la comida
y el peso en la adolescencia o la juventud. Entre otras cosas, sus hallazgos indican
que el comportamiento desadaptativo de los padres (y no de las madres) parece
jugar un importante papel en el desarrollo de TCA en sus hijos: poco carifio, poco
cuidado, poca empatia, alto control paternal, comportamientos poco amistosos,
sobreprotectores y seductores de los padres, se asocian al desarrollo de un TCAen
sus hijos. Niflos que habian experimentado tres o mas tipos de comportamientos
paternales inadaptativos tenian aproximadamente tres veces mas probabilidad de
tener TCA durante su adolescencia o juventud (y?= 9.49, df = 2, p = 0.009).

Con respecto a los pares, los datos apuntan a que tienden a elegirse aquellos
amigos que comparten ciertas caracteristicas similares alas propias (como el perfec-
cionismo, la insatisfaccion corporal, los sintomas bulimicos, etc.), y que los amigos
seleccionados influyen a su vez en las preocupaciones corporales y la importancia
concedida a adelgazar. Algunas investigaciones longitudinales apoyan que tener
amigos que hacen dieta predice significativamente mayor insatisfaccion corporal
(Paxton, Eisenberg y Neumark-Sztainer, 2006), asi como la practica de métodos
de control de peso extremos e insanos (como ayuno o vomitos auto-inducidos), y
atracones, en adolescentes en un seguimiento de 5 afios (Eisenberg y Neumark-
Sztainer, 2006). La frecuencia con que la comparfiera de habitacion hace dieta entre
universitarias predecia prospectivamente el impulso a adelgazar, los sintomas buli-
micosy las conductas purgativas (vomitos auto-inducidos, laxantes, diuréticos) diez
afios después (Keel, Forney, Browny Heatherton, 2013). En una etapaen que se esta
formando la identidad, los amigos pueden contribuir a internalizar el ideal cultural
de delgadez, lo que contribuye a las complicaciones alimentarias en la juventud.
Keel et al. (2013) también encontraron que entre quienes tenian compafieras que
no hacian dieta disminuian el impulso a adelgazar y los sintomas bulimicos, lo que
apunta a una interesante consideracion para la intervencion.

Algunas conclusiones

Laidentificacion de factores de riesgo es esencial para poder desarrollar estra-
tegias de prevencion efectivas. En los TCA estan implicadas multiples influencias
biopsicosociales, y algunas de ellas pueden considerarse factores de riesgo esta-
blecidos, mostrandose como predictores en estudios longitudinales. Aunque no
conocemos aun todos esas influencias y su interaccion, podemos obtener algunas
conclusiones.

Las presiones sociales para adelgazar, tanto del entorno proximo (por parte
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de padres, pares, entrenadores, etc.) como del contexto sociocultural mas amplio,
al incidir sobre personas especialmente vulnerables (perfeccionistas, depresivas,
que tienden a sentirse infelices y ansiosas, impulsivas) disminuyen una ya baja
autoestima, a veces generada por la inadecuacion del cuidado familiar, tanto por
exceso —sobreproteccion...— como por defecto —desatencion, falta de apoyo, abu-
so...—. Lainsatisfaccion personal, incluida la insatisfaccion con la propia apariencia,
puede encontrar una “salida” en la practica de dietas o sintomas bulimicos como
un intento de aproximarse al ideal cultural de delgadez.

Tanto las variables contextuales como las personales deberian abordarse pre-
ventivamente. Por ejemplo, dado que el perfeccionismo predice tanto el inicio como
el mantenimiento de los TCA, abordar un perfeccionismo elevado en la prevencion
y el tratamiento puede ser un aspecto crucial, y aunque suele ser un objetivo en la
intervencién cognitivo-conductual de los TCA, se le ha prestado relativamente poca
atencion en la prevencion. Més aun, ya que el perfeccionismo juega un importante
papel en la etiologia y el mantenimiento de distintos trastornos psicologicos (como
depresion, trastorno obsesivo-compulsivo, TCA, etc.), las intervenciones dirigidas
a modificarlo podrian tener beneficios para los trastornos comoérbidos.

Abordar la autoestima es importante también ya que ha demostrado repetida-
mente ser un factor protector no solo de insatisfaccion corporal —un precursor de
los TCA—, sino de otros muchos trastornos psicoldgicos. Proporcionar habilidades
que ayuden a superar las caracteristicas psicoldgicas de vulnerabilidad a los TCA,
tales como reforzar la autoestima, afrontar el perfeccionismo y el neuroticismo,
ensefiando a las personas a aceptarse a si mismas sin priorizar inicamente su aspecto
corporal, son elementos a incluir en cualquier programa preventivo de trastornos
psicoldgicos, y en particular de TCA. Algunos profesionales han sefialado incluso
la conveniencia de trabajar estos aspectos sin ni siquiera mencionar los TCA, ya
que presentarlos como “enfermedades de moda”, o la publicidad sensacionalista
de intervenciones preventivas, podria conducir paradéjicamente a atraer a ciertos
adolescentes, encauzando su rebeldia juvenil o su insatisfaccion vital, o siendo la
expresion de un grito de ayuda que demanda mas atencion o carifio, o una voz de
protesta antes padres y madres que han “desertado” de la vida en familia (Martinez-
Gonzalez e Irala, 2003). Hay que recordar en este sentido que existen colectivos
que promueven la anorexia como un “estilo de vida” (webs Pro-Ana y Pro-Mia),
incitando a convertirse en anoréxica/o y transmitiendo la idea de que el enemigo
son quienes los consideren enfermos.

La relacion entre exposicion medidtica (anuncios televisivos, videos musi-
cales, vallas publicitarias, revistas, redes sociales...) y preocupaciones, o incluso
trastornos de la imagen corporal, puede darse mediante distintos mecanismos:
via internalizacion de los ideales estéticos sociales 0 via comparaciones sociales
basadas frecuentemente en la apariencia fisica. Especialmente los adolescentes
toman esas imagenes como sus ideales, se comparan a si mismos con esas figuras,
y se sienten peor consigo mismos y con su aspecto como resultado. Las fotos que
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aparecen en los medios, incluidas redes sociales, son seleccionadas, editadas y
retocadas para parecer mas atractivas, no suelen ser imagenes naturales y realistas,
por lo que pueden producir comparaciones sociales que aumenten los sentimientos
de insatisfaccion corporal (Gismero, 2016). Ahora bien, mientras que en los medios
tradicionales suelen aparecer imagenes de famosas 0 modelos, en las redes es mas
frecuente establecer comparaciones con iguales, y algunos estudios sugieren que el
impacto de estas comparaciones es alin mas potente (e.g., Ferguson, Mufioz, Garza
y Galindo, 2014). La teoria de la comparacion social ya afirmaba que las personas
tendemos a compararnos con aquellos que son similares a nosotros, puesto que estas
comparaciones son mas relevantes y pueden aportarnos una informacion evaluativa
mas efectiva (Festinger, 1954). Por todo esto, las redes sociales pueden ser aun
mas perjudiciales para la autoestima de los adolescentes, especialmente. Ademas,
hay que tener en cuenta que las redes son usadas ampliamente por todo el mundo,
habiéndose convertido en un elemento importante del comportamiento social.
Aunque se ha demostrado que ciertos comportamientos online estan relacionados
positivamente con sintomatologia y negativamente con salud psicoldgica, el uso de
internet no suele abordarse en terapia. Clinicos, familias y amigos deberian ayudar
a las personas con TCA a ampliar su uso de internet, dedicando menos tiempo a
contenidos relacionados con el peso y la apariencia, ampliando sus vidas sociales
“reales”y desarrollando sus habilidades interpersonales, para que puedan satisfacer
sus necesidades personales mas cara a cara que virtualmente.

Se hace muy relevante educar en aumentar la consciencia sobre la idealizacion
y manipulacion de los contenidos mediaticos y en desarrollar un pensamiento critico
frente a las imagenes que presentan. Algunas investigaciones aportan evidencias en
este sentido: Tamplin, McLean y Paxton (2018) constataron que las participantes
con mas cultura sobre los medios (mayor consciencia y pensamiento critico sobre
los contenidos) se veian mucho menos afectadas en su auto-evaluacion corporal
al ser expuestas a contenidos mediaticos idealizados.

Tener presente que el uso de las redes sociales vinculado a la apariencia puede
asociarse a preocupaciones y trastornos relacionados con la imagen corporal puede
ayudarnos a orientar nuestras intervenciones a prevenir o reducir la insatisfaccion
corporal. Unejemploesel programa Boost Body Confidence and Social Media Savvy,
dirigido a hacer mas conscientes de la manipulacion digital de las iméagenes de los
medios y de las comparaciones relacionadas con la apariencia en los medios (como
dejar comentarios sobre el aspecto fisico en los posts de compafieras). Las adoles-
centes participantes recibieron tres intervenciones con formacion sobre los medios
y redes sociales (un grupo control siguio sus clases habituales). Las participantes
mostraron aumentos en su estima corporal y escepticismo sobre la autencicidad
de las imagenes en redes sociales, y disminucion en sus restricciones alimentarias
(McLean, Wertheim, Masters y Paxton, 2017). Aunque estos resultados se refieren
s6lo a adolescentes, un grupo de especial riesgo en cuanto a su imagen corporal,
resultados como los de este estudio deberian hacernos ain mas conscientes a todos
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de la importancia que tienen las comparaciones sociales basadas especialmente en
el aspecto fisico, porque muy probablemente somos inadvertidamente a menudo
“amplificadores” de la importancia de la apariencia, en entornos familiares, edu-
cativos, o simplemente de amistad.

Dada la importancia de los intereses y comportamientos de los amigos en este
terreno, como handemostrado los estudios longitudinales, un objetivo importante de
la prevenciény la intervencidn seria abordar las preocupaciones sobre la comida 'y
las practicas de dietas entre los grupos de amigos, no sélo dirigirse exclusivamente
al individuo (Eisenberg y Neumark-Sztainer, 2010). Los grupos de amigos pueden
representar el entorno escogido por una persona, que a su vez crean el contexto
en el que se modela el impacto del entorno social. Las intervenciones grupales en
la adolescencia para cuestionar la internalizacion del ideal de delgadez, con sus
preocupaciones y comportamientos insanos asociados, pueden ser muy valiosas
(Keel y Forney, 2013).

Las investigaciones centradas en preguntar a las personas recuperadas de un
TCA qué les ayudo a superar sus problemas, tales como el meta-andlisis de de Vos,
LaMarre, Radstaak, Birjkerk, Bohlmeijery Westerhof(2017), destacan ademas de la
remisién de la patologiaalimentaria, otros aspectos importantes en su recuperacion,
relacionados con el bienestar psicologico y la adaptabilidad/resiliencia. Los mas
frecuentemente mencionados eran: autoaceptacion, relaciones positivas, crecimiento
personal, disminucion de los comportamientos y cogniciones relacionados con el
trastornoalimentario, auto-adaptabilidad/resilienciay autonomia. Deberiamos consi-
derar las implicaciones de investigaciones como esta, que dan voz a los expacientes
ya recuperados, que nos orientan a trabajar sobre los aspectos que fortalecen a la
persona para hacerla mas resiliente y menos vulnerable a los trastornos.
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Resumen

Los cuidadores de las personas que sufren un tras-
torno del comportamiento alimentario (TCA) suelen
presentar problemas de salud y estrés asociados con
la experiencia de ser cuidador. Mayoritariamente
son los padres, ya que el inicio de este trastorno es
durante la adolescencia. El objetivo de este estudio fue
realizar una revision acerca de cual es la implicacion
de los factores familiares en la etiologia de los TCA,
conocer el impacto en la salud y las necesidades de
las familias. Se revisaron algunas de las principales
intervencionesdirigidasalapsicoeducacién o aensefiar
habilidades de afrontamiento. Los resultados muestran
principalmente que existen algunos aspectos de las
familias que pueden facilitar el mantenimiento de la
patologia como la emoci6n expresada o acomodarse
a la sintomatologia alimentaria de los hijos. Los re-
sultados muestran la importancia de intervenir en los
factores mantenedores asociados al rol del cuidador
familiar, y que las intervenciones dirigidas a ensefiar
habilidades de afrontamiento han demostrado buenos
resultados tanto en el bienestar de los familiares como
en la sintomatologia alimentaria de los pacientes.

Palabras clave: Familia, Trastornos Alimentarios,
Etiologia, Intervenciones Psicoeducativas, Intervencio-
nes Basadas en Habilidades de Afrontamiento.

Abstract

Caregivers of relatives suffering from an Eating Disor-
der (ED) often have health problems and stress associa-
ted to the caregiving experience. Most caregivers are
parents, due theillnessonset is during adolescence. This
study aimsto review the involvement of family factorsin
the etiology of eating disorders, to study the impact on
health and their needs. To revise the main interventions
aimed at psycho-educational or skills-based interven-
tions for parents. The results show there are aspects of
the families that can influence on the maintenance of the
pathology as expressed emotion or accommodating to
the eating symptoms. The results show the importance
of intervening in these maintaining factors associated
to caregiver role, and that coping skill interventions
directly onfamily members that have shown good results
both in the well-being of family members and in the
eating symptomatology of the patients.

Keywords: Family, Eating Disorders, Etiology,
Psycho-Educational Intervention, Coping Skill In-
tervention.
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Los trastornos del comportamiento alimentario son problemas psicologicos
graves, con inicio en la adolescencia principalmente, que tienen en comdn la
alteracion de la conducta alimentaria y de la imagen corporal (5.* Ed.; DSM- V;
American Psychiatric Association [APA], 2013; Toro, 2004). Se caracterizan por
una etiologia multifactorial, que implica factores de riesgo bioldgicos y genéticos
que interacttan con factores socioculturales y psicolégicos individuales, que faci-
litan el desarrollo de la patologia (Culbert, Racine y Klump, 2015; Garner, David y
Garfinkel, 1980), y donde la acumulacion de eventos estresantes cercanos al inicio,
son factores precipitantes claves (Machado, Gongalves, Martins, Hoek y Machado,
2014; Moreno-Encinas et al., 2020). Se considera que estas patologias cursan con
un importante coste personal, familiar y social.

Poruna parte, la desnutricion y la pérdida de peso severa asociada a la anorexia
nerviosa (AN) o el comportamiento de vomitos pueden resultar en complicaciones
en el funcionamiento endocrino, trastornos gastrointestinales, disfuncion renal,
entre otros (5.* Ed.; DSM- V; American Psychiatric Association, 2013). Las altas
tasas de mortalidad, a menudo debido a complicaciones médicas o suicidio, llegan
a ser de 5,86 por mil para la AN (Arcelus, Mitchell, Wales y Nielsen, 2011). Una
quinta parte de las adolescentes que empiezan presentan un curso prolongado de
la enfermedad (23% en BN versus 20% en AN) (Steinhausen, 2002, 2009), y una
alta resistencia a recibir tratamientos. Por otra parte, ademas de las complicaciones
fisicas, estos trastornos también presentan una serie de consecuencias psicosocia-
les, dificultades a nivel laboral y el funcionamiento social, de pareja y en el hogar
familiar (Harrison, Tchanturia, Naumann y Treasure, 2012).

Anivel sanitario los TCA resultan relevantes, ya que suponen el 23,1% de los
ingresos hospitalarios por trastorno psicoldgico en mujeres entre 15-24 afios en la
Comunidad de Madrid, donde la estancia media hospitalaria es de 30 dias (cuatro
veces mayor que todos los diagnoésticos) (Oliva, Gandarillas, Ssonego, Diez-Garian
y Ordobas, 2011). A mayor comorbilidad psiquiatrica, se incrementa el uso del
ingreso hospitalario, donde mas de la mitad de las personas con TCA cumplen los
criterios clinicos de otro problema psicolégico, como ansiedad, depresion, patologia
obsesiva-compulsiva, entre otros (Arcelus et al., 2011).

En el &mbito familiar, la convivencia en el hogar con una persona con TCA se
asocia a mayores niveles de malestar psicoldgico de aquellos con quienes conviven
0 estan a su cargo, como son los padres u otros familiares cercanos (Sepulveda et
al., 2012). Ademas, estos familiares presentan niveles elevados de estrés y angustia,
sentimiento de sobrecarga y agotamiento fisico, asi como dificultades en el funcio-
namiento familiar, y problemas en la comunicacion, flexibilidad y cohesion familiar
(Martin et al., 2011; Whitney, Haigh, Weinman y Treasure, 2007). La pérdida de
control y el fracaso de todos los intentos por ayudar a la persona con TCA provo-
ca frustracion y desesperanza entre los familiares. La dificultad en el proceso de
recuperacién supone una importante fuente de estrés y preocupacion en la familia
que, con el tiempo, conlleva al deterioro y al conflicto en las relaciones familiares.
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Autores como Lucas, Crowson, O’Fallony Melton (1999) describieron algunas
conductas patoldgicas y las alteraciones en el estado de &nimo de los jovenes con
TCA, con los que habria que convivir y afrontar en el contexto familiar.

Tabla 1. Actitudes o comportamientos patolégicos de las personas con TCA'y problemas
asociados (tomado de Lucas et al., 1999).

Actitudes o comportamiento

patolégicos Problemas emocionales y de convivencia de los jovenes con TCA.

Irritabilidad, poca cooperacién

v" No acepta el tratamiento o la ayuda
Falta de reconocimiento de hambre-saciedad,
desanimo, cambios de humor, fatiga

Negacion de la enfermedad

Alteracioén de la corporalidad

. v/ Evitan comida, seleccion de alimentos, ejercicio
Miedo a la gordura .
compulsivo, problemas con ropa, gastan mucho
L . . v Evita comer con familiares, amigos, comparieras
Restriccion alimentaria ; .
v Trastornos depresivos, de ansiedad
Ciclos de atracon-purga v' Enfado, agresividad, llanto continuado
Comer a escondidas v' Falta comida, roban dinero, mentiras
v' Rituales con la comida, ejercicio, irritabilidad,

Rasgos obsesivos N . .
9 rumiaciones, intento de control ambiental

Respecto al impacto del trastorno segln tipo de cuidadores, parece que €s
comun que existan diferencias de género, de modo que las madres suelen ser las
cuidadoras primarias (definido por el mayor nimero de horas dedicadas al cuida-
do) y los padres los cuidadores secundarios (Berbel et al., 2010; Septlveda et al.,
2012). Parece que los cuidadores primarios suelen tener peores niveles de bienestar
psicoldgico que los cuidadores secundarios, aunque estos tienen mayores niveles
de ansiedad en relacién con los cuidadores de adolescentes sanas (Sepulveda et
al., 2012). En esa linea, en el estudio realizado por Berbel et al. (2010) se encon-
traron niveles més altos de depresion, ansiedad e indice de severidad global en los
cuidadores primarios que en los secundarios.

Respecto al impacto de este trastorno comparado con otras patologias en el
contexto familiar, se ha encontrado que en TCA las familias perciben la experi-
encia como cuidador de manera mas negativa, que estd marcada por la angustia y
por una peor salud fisica, y acompafiada por una mayor sensacion de sobrecarga
comparadas con otras familias de adolescentes con consumo de sustancias o con
familias de adolescentes sin patologia (Anastasiadou et al., 2016). En contraste, se
obtienen resultados similares en el nivel de sobrecarga y de angustia en familias
que cuidan a jovenes con TCA'y a jovenes con esquizofrenia (Graap et al., 2008).

Respecto al impacto en las necesidades descritas por las familias ante este
trastorno, los primeros estudios describen que las familias estan insatisfechas con
la informacion recibida sobre los TCA, con la informacion dada por los profesio-
nales, y con el apoyo institucional o de organizaciones, sugiriendo la necesidad de
poder conocer a otros familiares y compartir sus experiencias (Haigh y Treasure,
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2003). El estudio realizado por Tierney (2005) reflejaba que los cuidadores sentian
que el abordaje del trastorno no era el adecuado, que se centraba excesivamente
en el peso y no en otras causas, y que no se les informaba acerca del progreso del
tratamiento. Los estudios en familiares de personas con BN revelaron resultados
parecidos, de modo que los cuidadores percibian que tenian unafalta de informacion
relacionados con el trastorno, y falta de habilidades personales para poder ayudar
a su familiar en el tratamiento.

Una reciente revision sistematica realizada por Johns, Taylor, John y Tan
(2019) recoge cuales son las opiniones sobre los recursos de tratamiento de los
profesionales, los pacientes y sus familiares. Al respecto de estos dltimos los re-
sultados sefialan que, aunque se inicia la busqueda de ayuda en atencién primaria o
en los colegios, algunas familias refieren que les es de mas utilidad la informacion
recogida en internet, en libros de autoayuda o en los recursos sanitarios privados.
Los estudios reflejan que las familias tienen la sensacion de que los profesionales
de atencion primaria necesitan mas formacion para diagnosticar el TCA de manera
fiable y precoz. Asimismo, las familias se quejan de que no existe buena comuni-
cacion entre los profesionales que participan en distintas fases del tratamiento, y
eso agrava el largo proceso de tratamiento.

Factores Familiares Mantenedores en TCA

El modelo etioldgico de los TCA mas extendido es el multifactorial de Garner
(1993), segun el cual existen tres tipos de factores involucrados en la aparicion
y mantenimiento de este problema psicolégico: factores predisponentes, precipi-
tantes y de mantenimiento. Dentro de los factores mantenedores, implicados en
prolongar o impedir la recuperacion de la persona en TCA, los factores familiares
son fundamentales.

Los factores familiares fueron inicialmente considerados causa de la patologia
(Minuchin, Rosman y Baker, 1978), y posteriormente conceptualizados como una
respuesta disfuncional al presentar el adolescente esta patologia alimentaria (Dare,
Grange, Eisler y Rutherford, 1994), reconociéndose como posibles mantenedores
inintencionados del problema (Whitney y Eisler, 2005). De este modo, el foco
terapéutico de la mayor parte de las intervenciones que involucra a la familia ha
sido el cambio de dichos factores (Treasure y Schmidt, 2013). Las revisiones sis-
tematicas al respecto se han centrado en la el malestar emocional de las familias,
la acomodacion a los sintomas alimentarios, o el nivel de emocioén expresada alta
(Zabala, Macdonald y Treasure, 2009).

En relacion con el elevado malestar emocional de las familias en TCA, ya
mencionado previamente, la investigacion existente muestra que los miembros de la
familia experimentan mayores niveles de ansiedad o depresion, altos niveles de carga
para el cuidador, asi como patrones de interaccion familiar disfuncionales (Anasta-
siadou, Medina-Pradas, Sepulveda y Treasure, 2014; Whitney et al., 2007; Zabala
et al., 2009). A este malestar emocional puede contribuir el empleo de estrategias
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desadaptativas de afrontamiento por parte de las familias, que parecen favorecer
sentimientos de ineficacia y mayor malestar psicoldgico (Coomber y King, 2012).
Asimismo, el estigma de tener a un familiar con un trastorno psicolégico grave,
la dificultad de entender los sintomas alimentarios (rechazo a comidas familiares,
rituales de ingesta, entre otros) y/o vergiienza de los propios sintomas, o la falta de
informacion en relacion con el tratamiento pueden influir en el malestar emocio-
nal que los familiares experimentan (Whitney et al., 2007). Se ha encontrado una
asociacion entre el estrés de los cuidadores familiares y la duracion del trastorno
(Anastasiadou et al., 2014).

Dada la gravedad de las consecuencias que genera el TCA, es comun que
los familiares se sientan desbordados, convirtiendo el trastorno en el nicleo de la
vida familiar. La acomodacion al sintoma hace referencia a la normalizaciény a la
acomodacion por parte de los familiares hacia los rituales y conductas alimentarias
inadecuadas, como si se tratara de un “estilo de vida”; a menudo adoptan dichos
rituales a la rutina diaria y al funcionamiento familiar, como por ejemplo compra
excesiva de productos “light” y bajos en calorias, permitir un elevado control de
la persona con TCA sobre las comidas familiares, realizar comidas por separado o
dos tipos de comidas, o alterar planes familiares o vacaciones, entre otros (Perkins,
Winn, Murray, Murphy y Schmidt, 2004; Sepulveda, Kyriacou y Treasure, 2009).
Los miembros de la familia pueden inicialmente acomodarse al sintoma con el
objetivo de reducir el malestar e impacto del trastorno en el funcionamiento famil-
iar, sin embargo, posteriormente, la presién de acomodarse a la patologia puede
incidir en una peor experiencia como cuidador (Treasure, Gavan, Todd y Schmidt,
2003). En un reciente estudio preliminar, una mayor acomodacion al sintoma ha
sido asociado con déficits de funcionamiento psicosocial mas severos y sintomas de
ansiedad entre los miembros familiares de jovenes con TCA que buscan tratamiento
(Anderson, Smith, Nufiez y Farrell, 2019). Ademaés, se ha encontrado asociacion
entre la acomodacién a los sintomas y un mayor tiempo del cuidador principal
dirigido a cuidar a la paciente (Anastasiadou et al., 2014).

Por otro lado, la emocidn expresada se define como las actitudes y los compor-
tamientos de los miembros de la familia hacia la persona con un trastorno mental,
que estan caracterizados por sobreimplicacion emocional, criticismo y hostilidad.
El cuidado de adolescentes con TCA puede generar emociones negativas como la
culpa, la vergiienza o el enfado, asociadas con un aumento de la emocioén expresada
(Hooley, 2007). Desde revisiones sistematicas se han encontrado elevados niveles
de emocion expresada en familiares de personas con TCA, asociados a un impacto
negativo en la experiencia de cuidado y a trastornos del estado de animo (Anas-
tasiadou et al., 2014; Zabala et al., 2009). En cuanto al impacto sobre la evolucion
del trastorno en los pacientes, las tasas altas de emocion expresada familiar se han
relacionado, de modo general, con una peor respuesta al tratamiento, altas tasas de
recaida y duracién mas larga del trastorno (Peris y Miklowitz, 2015). En cuanto a
las diferencias entre cuidadores principales, parece que la sobreimplicacion emo-
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cional es una respuesta mas comun en las madres y los comentarios criticos por
parte de los padres (Kyriacou, Treasure y Schmidt, 2008). Los resultados de las
ultimas investigaciones parecen indicar que la emocion expresada es una relacion
reciproca entre padres e hijos, de modo que ésta podria variar en funcién de los
comportamientos de los jovenes (Rienecke, Lebow, Lock y Le Grange, 2017).

Desde el punto de vista del Modelo de mantenimiento cognitivo-interpersonal
para la anorexia nerviosa, Treasure y Schmidt (2013) proponen que, en el plano
interpersonal, el TCA generaria frustracion y ansiedad entre los familiares, que
acabarian acomodandose a los sintomas, y respondiendo con niveles mas altos de
emocion expresada, lo que a su vez, generaria un aumento de la psicopatologia
alimentaria en la joven, y por tanto prolongando o dificultando el proceso de re-
cuperacion.

Actualizacién de las Intervenciones Dirigidas a la Familia

Desde el 2004, 1a Guia nacional de calidad clinica y uso efectivo de recursos en
la atencidn de la salud mental en el Reino Unido, denominada por las siglas ingle-
sas (NICE) (National Institute for Clinical Excellence, 2017), recomendaba que la
familia se incluyese en el tratamiento de los trastornos alimentarios, principalmente
en el caso de los nifios y adolescentes. Esta intervencion familiar podria incluir
informacion acerca de la naturaleza del caso, la gravedad y el prondstico, consejos
sobre el manejo conductual y cémo facilitar la comunicacion con el paciente. Estas
recomendaciones se siguen manteniendo en las Gltimas revisiones realizadas sobre
tratamiento en TCA (Gorrell, Loeb y Le Grange, 2019; Hilbert, Hoek y Schmidt,
2017). En cuanto al tratamiento en adultos, otros autores recomiendan la necesidad
de trabajar con las familias de personas con AN independientemente de la edad de
la paciente (Zeeck et al., 2018).

En cuanto a las intervenciones se diferencia dos tipos: las que se dirigen a
las necesidades de los cuidadores y han tratado de dar mayor informacion sobre el
TCA'y como afrontarlo en el nacleo familiar, y aquellas intervenciones dirigidas
a los profesionales de la salud para que puedan brindar mayor asesoramiento y
apoyo emocional a los cuidadores (Berbel et al., 2010; Graap et al., 2008; Haigh
y Treasure, 2003). Se han desarrollado distintas intervenciones psicoeducativas,
terapias familiares o grupos de apoyo, que han obtenido resultados satisfactorios
(Schaumberg et al., 2017) y han incrementado el nivel de comprension de la pa-
tologia entre los familiares (Highet, Thompson y King, 2005).

Historicamente, las primeras teorias que se centraron en la intervencion de los
familiares fueron las que surgian de la terapia sistémica. Uno de los paradigmas
pioneros en el desarrollo de la terapia familiar ha sido el propuesto por Minuchin et
al. (1978), que consideraba que los TCA tenian causas biopsicosociales, definiendo
a la familia como factor fundamental en el desarrollo de la patologia. En contra de
lo propuesto inicialmente, los resultados de la investigacion han mostrado que la
familia es un recurso terapéutico necesario que es imprescindible que forme parte
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del tratamiento (Le Grange, Lock, Loeb y Nicholls, 2010; Treasure y Schmidt,
2013; Schaumberg et al., 2017).

Teniendoen cuenta las recomendaciones establecidas, se generaron programas
psicoeducativos para familiares, asi como intervenciones basadas en habilidades
de afrontamiento, que se van a revisar a continuacion.

Programas psicoeducativos

Los programas de intervencion centrados en la psicoeducacion han demostrado
buenos resultados reduciendo la angustia de los familiares de las personas con
TCA (Gutiérrez, Sepulveda, Anastasiadou y Medina-Pradas, 2014). Parece que el
aumento de conocimientos mejora la experiencia de cuidado y reduce las conse-
cuencias psicoldgicas ligadas al mismo (Sepulveda et al., 2012). Asimismo, se ha
encontrado que la pertenencia a un grupo de apoyo reduce el aislamiento y aumenta
las redes de apoyo, ayudando ademas a reducir emociones como la vergiienza o la
culpa (Pasold, Boateng, y Portilla, 2010).

Algunos de los programas psicoeducativos y grupos de apoyo que se han

llevado a cabo son:

e Elgrupode apoyo para padres del Hospital Infantil de Arkansas (1994).
Este grupo surgié como un espacio para que los familiares de adolescen-
tes con un TCA tuvieran un lugar confidencial en el que compartir sus
inquietudes y miedos. El grupo estaba coordinado por un psicélogo y un
médico, se llevaban a cabo sesiones de psicoeducacion y discusion de te-
mas conflictivos propuesto por los padres. Los resultados fueron positivos,
con aumento del conocimiento de los familiares, y han sido replicados en
otros estudios (Pasold et al., 2010).

e ElProgramaAachen (Holtkamp, Herpertz-Dahlmann, Vloet y Hagenah,
2005) disefiado para ser llevado a cabo por un nutricionista, un psiquiatray
un terapeuta ocupacional tenia como objetivo aumentar los conocimientos
de los cuidadores sobre distintos aspectos relacionados con los TCA. El
programa consta de cinco sesiones de 90 minutos de duracion, descritasen
la tabla 2. Los resultados del programa fueron valorados como positivos
por los familiares, que lo encontraron Util.

Tabla 2. Sesiones del Programa Aachen (Holtkamp et al., 2005).

Concepcion del trastorno y de la implicacion de la

sociedad en el desarrollo del mismo. Consecuencias
Sesion 1- Informacion sobre la AN de la desnutricién a nivel fisico, psicologico, cognitivo
y social. Trabajo con los familiares acerca de ideas
irracionales sobre dieta y miedos.
Concepcion del trastorno y consecuencias del mis-
mo. Implicacion emocional de los atracones y las
conductas compensatorias para las personas que lo
sufren.

Sesion 2- Informacion sobre la BN
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Concepcion de la dieta equilibrada, aportando ejem-
plos de planes de comida, y de la realizacion de las

Sesién 3- Alimentacion equilibrada comidas en familia. Importancia de la relaciéon entre

dieta y crecimiento, insistiendo en la necesidad de la
ingesta y de la realizacion de ejercicio supervisado.

Sesion 4- Terapia cognitivo
conductual

Abordaje de la ambivalencia en relacién al TCA.

Sesion 5- Prevencion de recaidas

Anticipacion de posibles problemas. Revision de la
responsabilidad que los padres consideran que tie-
nen en la alimentacion y las conductas relacionadas
con la patologia.

e El Programa de Psicoeducacion familiar para TCA (Gutiérrez et al.,
2014). El programa consta de seis sesiones quincenales de dos horas de
duracion, cuyos contenidos pueden observarse en la tabla 3. El conteni-
do esta basado en el modelo de Fairburn (2008) y sigue la estructura del
Modelo de intervencion del Hospital Maudsley (Treasure, Smith'y Crane,
2011). Los resultados fueron positivos y mantenidos a los tres meses, con
una disminucién del malestar psicoldgico segun el Cuestionario General
de Salud y una reduccion de los niveles de emocion expresada segun el
Cuestionario Familiar (FQ, Gutiérrez et al., 2014).

Tabla 3. Sesiones de Psicoeducacion familiar para TCA (Gutiérrez et al., 2014).

Sesion 1- Descripcion del TCA  Presentacion de los miembros del grupo y de sus conoci-

mientos sobre el trastorno. Trabajo sobre el concepto de
“falsa amiga” del TCA.

Sesién 2- Consecuencias de
los TCA

Presentacion de las consecuencias, desde un enfoque
biopsicosocial, a corto y largo plazo y su efecto como fac-
tores mantenedores.

Sesién 3- Causas de los TCA

Concepcion de las causas desde el enfoque multicausal,
diferenciando entre factores predisponentes, precipitan-
tes y mantenedores (Garner, 1993). Trabajo sobre los
mitos y las falsas creencias respecto a las causas del
trastorno.

Sesién 4- Factores mantene-
dores de los TCA

Concepcion desde el Modelo transdiagnoéstico (Fairburn,
2008) y trabajo sobre la funcionalidad que creen que
tienen los sintomas en el mantenimiento del trastorno.

Sesién 5- La familia contra la
enfermedad

Trabajo desde la tolerancia en las relaciones padres-hijo.

Sesion 6- Recursos para el
tratamiento

Informacion sobre los recursos publicos ofrecidos por el
Sistema Nacional de Salud para el tratamiento.

e Modelo de Intervencion Familiar Calgary (Wright y Leahey, 2009). El
programa, desarrollado por personal de enfermeria, constaba de cuatro
sesiones semanales en las que se trabajaban cuatro etapas: el compromiso,
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laevaluacion, laintervenciony ladiscusion. Los padres informaron que el
programafue Gtily valioso parasus familiares (Gisladéttir y Svavarsdottir,
2011).

Programas dirigidos a habilidades de afrontamiento o de comunicacion

Las intervenciones centradas en la familia y aquellos tratamientos en los que
estd incluida la terapia familiar han tenido un gran desarrollo en la investigacion
sobre el tratamiento de los TCA (National Institute for Clinical Excellence, 2017).
Principalmente en AN, varios estudios han demostrado que la terapia familiar
puede obtener mejores resultados que la intervencién individual, sobre todo en
el trabajo con adolescentes (Eisler, Simic, Russell y Dare, 2007). El equipo que
maés ha desarrollado estas intervenciones es el equipo del Maudsley Hospital de
Londres. Algunas de las intervenciones mas importantes que se han propuesto son:

a) El tratamiento basado en la familia (en inglés, Family-Based Treatment,
Whitney y Eisler, 2005) es un modelo de intervencion que considera a los fami-
liares como protagonistas del tratamiento, entrenandoles en que ejerzan el control
sobre la alimentacion de sus adolescentes que presentan un TCA. Suele conllevar
en torno a 15-20 sesiones que se extienden en torno a un afo, trabajandose en tres
fases:

1. Normalizacién de la alimentacion: El objetivo de esta fase es que los
familiares tomen el control sobre los patrones alimentarios de sus hijos,
para lo cual se realiza un entrenamiento en cémo llevar a cabo dichas
comidas alimentarias. Durante dicho entrenamiento se trata de que sean
capaces de dar apoyo a los hijos durante las comidas.

2. Cesion el control alimentario de forma paulatina a los hijos, para que sean
los responsables de su alimentacion.

3. Mantenimiento de la identidad saludable. Una vez alcanzada, se ayuda al
mantenimiento de la misma.

Este tratamiento ha obtenido buenos resultados, siendo uno de los tratamientos
considerados eficaces de manera tradicional para el tratamiento de la AN en adoles-
centes con una duracion de la enfermedad inferior a tres afios. Se ha comparado su
implantacion enformato individual o multifamiliar, obteniéndose mejoras similares
en la nutricion y en el bienestar psicologico (Eisler et al., 2007). Por otro lado, la
Guia NICE (National Institute for Clinical Excellence, 2017) también recomienda
actualmente la terapia familiar para la BN (Dodge, Hodes, Eisler y Dare, 1995) en
personas adolescentes, aunque con algunas especificaciones como una duracion
del tratamiento inferior, en torno a seis meses con similar niUmero de sesiones.

b) El Programa de Cuidados Colaborativos del Maudsley (Treasure et al.,
2007) tiene como objetivo mejorar las habilidades en la comunicacién y aumentar
la disposicion al cambio utilizando la Entrevista Motivacional (Miller y Rollnick,
2015) y el modelo del cambio propuesto por Prochaska y DiClemente (1984). Esta
intervencion considera a la familia como un recurso necesario en le tratamiento de
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TCA'y ha demostrado reducir los niveles de carga encontrados en los cuidadores
(Sepulveda et al., 2008). EI programa constaba de seis sesiones con una duracion
de dos horas cada una, cuyos contenidos pueden observarse en la Tabla 4. Este
programa se ha traducido y se ha llevado a cabo en distintos paises con similares
buenos resultados, como en Espafa (Sepulveda, Anastasiadou, Parks y Gutiérrez,
2019).

Tabla 4. Contenidos del Programa de Cuidados colaborativos del Maudsley
(Sepulveda et al., 2008; Treasure et al., 2007).

Sesion 1- Descripcion del mo-  Se persigue que los familiares reconozcan que sus com-

delo de estrés de los TCA. portamientos influyen el mantenimiento del TCA de su
familiar.

Sesion 2- Habilidades de co-  Se ensefia la teoria Transtedrica del Cambio y se trabaja

municacion (E. Motivacional)  a través de los animales (Treasure et al., 2011), donde
las cuidadores se ven reflejados y conocen cuales son
los comportamientos adecuados y cuales no lo son.

Sesion 3- Aspectos relaciona- Se trabaja para generar habilidades de comunicacion, es-

dos con la comunicacién cucha activa, comunicacion no verbal. Se aprenden estra-
tegias para el cambio de comportamiento.

Sesion 4 — Habilidades de E.  Se realizan los analisis funcionales de los comportamien-

motivacional tos y se trabaja sobre la ambivalencia.

Sesion 5 — Comportamientos  Tarea de reflexion donde los cuidadores reflexionan so-

frente al TCA bre sus comportamientos frente al TCAy sobre un posible
cambio en él. También se gestionan las emociones de los
cuidadores.

Sesion 6 — Prevencion recaida Manejo de conductas dificiles y repaso de contenidos.

c) El Programa de Cuidados Colaborativos del Maudsley, version digital
(DVD) tuvo como objetivo la realizacion de video-clips que ensefiasen a las padres
habilidades de comunicacién positiva y de afrontamiento. Constaba de 5 DVDs
dirigidos a familiares que no pudieron acudir al programa presencial (previamente
mencionado). Los DVDs utilizaron las mismas metaforas de los animales y de-
mostraron ser Utiles para las familias, aunque con algunas limitaciones en cuanto
a la trasferencia (Sepulveda, Lopez, Macdonald y Treasure, 2008).

Conclusiones

Aunque los factores familiares se consideran relevantes en la etiologia y
curso de los TCA, la pretension subyacente al enfoque sistémico de identificar
una “familia de los trastornos alimentarios” que se repita de un caso a otro parece
del todo imposible. La conceptualizacion historica de la familia como causa del
trastorno culpabilizaba a la familia, si bien este trastorno responde a una multidi-
mensionalidad de los factores, incluyendo la fuerte presion social y cultural, por
lo que no es posible considerar a la familia como causante del mismo. Ademas, la
gravedad y la prolongacion en el tiempo de la patologia alimentaria en los jovenes,
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genera un impacto importante en la salud y bienestar emocional de los familiares
cuidadores. El cambio de paradigma, basado en la evidencia cientifica (NICE, 2004,
2017), actualmente enfatiza la inclusion de los familiares como agentes de cambio
activos en el proceso de recuperacion de sus adolescentes con TCA. El foco de la
intervencidn es por tanto aquellos factores familiares que acttan inadvertidamente
de mantenedores del trastorno, y que es posible modificar. La evidencia cientifica
actual aporta una base solida sobre la eficacia de las intervenciones que incluyen
estos factores familiares. Parece ser que tanto los grupos psicoeducativos de ma-
nejo del estrés, y los grupos de intervencion en habilidades de afrontamiento en el
manejo de los sintomas alimentarios y en el cambio de los estilos de comunicacion
familiar, presentan resultados prometedores en el tratamiento de los trastornos
alimentarios. Por ltimo, las vias futuras de investigacion podrian centrarse en
aquellas circunstancias y condiciones que hacen més efectivos cada uno de estas
intervenciones (Gorrell et al., 2019).

Referencias bibliograficas

American Psychiatric Association (2013). The diagnostic and statistical manual of mental disorders, (5" ed.).
Arlington, VA: American Psychiatric Association.

Anastasiadou, D., Medina-Pradas, C., Sepulveda, A. R. y Treasure, J. (2014). A systematic review of family car-
egivingineating disorders. Eating Behaviors, 15(3),464-477. https://doi.org/10.1016/j.eatbeh.2014.06.001

Anastasiadou, D., Sepulveda, A. R., Sanchez, J. C., Parks, M., Alvarez, T.y Graell, M. (2016). Family functioning
and quality of life among families in eating disorders: a comparison with substance-related disorders and
healthy controls. European Eating Disorders Review, 24(4), 294-303. https://doi.org/10.1002/erv.2440

Anderson, L. M., Smith, K. E., Nufiez, M. C. y Farrell, N. R. (2019). Family accommodation in eating disorders:
a preliminary examination of correlates with familial burden and cognitive-behavioral treatment outcome.
Eating Disorders, 15, 1-17. https://doi.org/10.1080/10640266.2019.1652473

Arcelus, J., Mitchell, A. J., Wales, J. y Nielsen, S. (2011). Mortality rates in patients with anorexia nervosa and
other eating disorders: A meta-analysis of 36 studies. Archives of General Psychiatry, 68(7), 724-731.
https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2011.74

Berbel, E., Sepllveda, A. R., Graell, M., Andres, P., Carrobles, J. A. y Morandé, G. (2010). Valoracion del estado
de salud y psicopatologia de los familiares en el trastorno del comportamiento alimentario: diferencias
entre cuidadores principalesy secundarios. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica, 15(3), 179-192.
https://doi.org/10.5944/rppc.vol.15.num.3.2010.4096

Coomber, K.y King, R. M. (2012). Coping strategies and social support as predictors and mediators of eating
disorder carer burden and psychological distress. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 47(5),
789-796. https://doi.org/10.1007/s00127-011-0384-6

Culbert, K. M., Racine, S. E. y Klump, K. L. (2015). Research Review: What we have learned about the causes
of eating disorders - A synthesis of sociocultural, psychological, and biological research. Journal of Child
Psychology and Psychiatry, 56(11), 1141-1164. https://doi.org/10.1111/jcpp.12441

Dare, C., Grange, D. Le, Eisler, I. y Rutherford, J. (1994). Redefining the psychosomatic family: Family proc-
ess of 26 eating disorder families. International Journal of Eating Disorders, 16(3), 211-226. https://doi.
org/10.1002/1098-108X(199411)16:3<211::AID-EAT2260160302>3.0.CO;2-X

Dodge, E., Hodes, M., Eisler, 1. y Dare, C. (1995). Family therapy for bulimia nervosa in adolescents: an explora-
tory study. Journal of Family Therapy, 17(1), 59-77. https://doi.org/10.1111/j.1467-6427.1995.tb00004.x

Eisler, L., Simic, M., Russell, G. F. M. y Dare, C. (2007). A randomised controlled treatment trial of two forms
of family therapy in adolescent anorexia nervosa: a five-year follow-up. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 48(6), 552-560. https://doi.org/10.1111/j.1469-7610.2007.01726.x

Fairburn, C. G. (2008). Cognitive behavior therapy and eating disorders. Nueva York, NY: Gilford Press.


https://doi.org/10.1002/1098-108X(199411)16:3<211::AID-EAT2260160302>3.0.CO;2-X
https://doi.org/10.1002/1098-108X(199411)16:3<211::AID-EAT2260160302>3.0.CO;2-X

60 Los Trastornos del Comportamiento Alimentario y su Impacto en la Familia

Garner, D. M. (1993). Pathogenesis of anorexia nervosa. The Lancet, 341(8861), 1631-1635. https://doi.
org/10.1016/0140-6736(93)90768-C

Garner, D. M., David M. y Garfinkel, P. E. (1980). Socio-cultural factors in the development of anorexia nervosa.
Psychological Medicine, 10(4), 647-656. https://doi.org/10.1017/S0033291700054945

Gisladattir, M. y Svavarsdattir, E. K. (2011). Educational and support intervention to help families assist in the
recovery of relatives with eating disorders. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 18(2),
122-130. https://doi.org/10.1111/j.1365-2850.2010.01637.x

Gorrell, S., Loeb, K. y Le Grange, D. (2019). Family-based treatment of eating disorders: A narrative review.
Psychiatric Clinics of North America, 42(2), 193-204. https://doi.org/10.1016/j.psc.2019.01.004

Graap, H., Bleich, S., Herbst, F., Trostmann, Y., Wancata, J. y de Zwaan, M. (2008). The needs of carers of pa-
tients with anorexia and bulimia nervosa. European Eating Disorders Review, 16(1), 21-29. https://doi.
org/10.1002/erv.804

Gutiérrez, E., Septlveda, A. R., Anastasiadou, D. y Medina-Pradas, C. (2014). Programa de psicoeducacion
familiar para los trastornos del comportamiento alimentario. Behavioral Psychology/ Psicologia Con-
ductual, 22(1), 133-149.

Haigh, R. y Treasure, J. (2003). Investigating the needs of carers in the area of eating disorders: development of
the Carers’ Needs Assessment Measure (CaNAM). European Eating Disorders Review, 11(2), 125-141.
https://doi.org/10.1002/erv.487

Harrison, A., Tchanturia, K., Naumann, U. y Treasure, J. (2012). Social emotional functioning and cognitive styles
in eating disorders. British Journal of Clinical Psychology, 51(3), 261-279. https://doi.org/10.1111/].2044-
8260.2011.02026.x

Highet, N., Thompson, M. y King, R. M. (2005). Eating disorders the experience of living with a person with an
eating disorder: the impact on the carers. Eating Disorders: The Journal of Treatment & Prevention, 13(4),
327-344. https://doi.org/10.1080/10640260591005227

Hilbert, A., Hoek, H. W. y Schmidt, R. (2017). Evidence-based clinical guidelines for eating disorders:
International comparison. Current Opinion in Psychiatry, 30(6), 423-437. https://doi.org/10.1097/
'YC0.0000000000000360

Holtkamp, K., Herpertz-Dahlmann, B., Vloet, T. y Hagenah, U. (2005). Group Psychoeducation for parents of
adolescents with Eating Disorders: The Aachen Program. Eating Disorders, 13(4), 381-390. https://doi.
org/10.1080/10640260591005263

Hooley, J. M. (2007). Expressed Emotion and Relapse of Psychopathology. Annual Review of Clinical Psychol-
ogy, 3(1), 329-352. https://doi.org/10.1146/annurev.clinpsy.2.022305.095236

Johns, G., Taylor, B., John, A. y Tan, J. (2019). Current eating disorder healthcare services — the perspectives and
experiences of individuals with eating disorders, their families and health professionals: systematic review
and thematic synthesis. BJPsych Open, 5(¢59), 1-10. https://doi.org/10.1192/bjo.2019.48

Kyriacou, O., Treasure, J. y Schmidt, U. (2008). Understanding how parents cope with living with someone with
anorexia nervosa: Modelling the factors that are associated with carer distress. International Journal of
Eating Disorders, 41(3), 233-242. https://doi.org/10.1002/eat.20488

Le Grange, D., Lock, J., Loeb, K. y Nicholls, D. (2010). Academy for eating disorders position paper: The
role of the family in eating disorders. International Journal of Eating Disorders, 43(1), 1-5. https://doi.
org/10.1002/eat.20751

Lucas, A. R., Crowson, C. S., O’Fallon, W. M. y Melton, L. J. (1999). The ups and downs of anorexia ner-
vosa. The International Journal of Eating Disorders, 26(4), 397-405. https://doi.org/10.1002/(sici)1098-
108x(199912)26:4<397::aid-eat5>3.0.c0;2-0

Machado, B. C., Gongalves, S. F., Martins, C., Hoek, H. W. y Machado, P. P. (2014). Risk factors and antecedent
life events in the development of anorexia nervosa: A Portuguese case-control study. European Eating
Disorders Review, 22(4), 243-251. https://doi.org/10.1002/erv.2286

Martin, J., Padierna, A., Aguirre, U., Quintana, J. M., Hayas, C. L. y Mufioz, P. (2011). Quality of life among
caregivers of patients with eating disorders. Quality of Life Research, 20(9), 1359-1369. https://doi.
org/10.1007/s11136-011-9873-z

Miller, W. R. y Rollnick, S. (2015). La entrevista motivacional. Ayuda a las personas a cambiar. Barcelona,
Espafa: Paidos.

Minuchin, S., Rosman, B. L. y Baker, L. (1978). Psychosomatic families : anorexia nervosa in context. Lon-
dres, Reino Unido: Harvard University Press. Recuperado de: https://www.abebooks.com/products/
isbn/9780674722200?cm_mmc=ggl- -COMUS_ETA DSA- -naa- -1tlnaa&gclid=CjwKCAiA-P7x-
BRAVEiwAow-VaW1DRSOEtVCs_0j0Phj4Da8ualbfgPSODv7k5Z7AoMCmG2RfDDkawxoC4KwQ
AvD BwWE


https://doi.org/10.1016/0140-6736(93)90768-C
https://doi.org/10.1016/0140-6736(93)90768-C
https://doi.org/10.1002/erv.804
https://doi.org/10.1002/erv.804
https://doi.org/10.1097/YCO.0000000000000360
https://doi.org/10.1097/YCO.0000000000000360
https://doi.org/10.1080/10640260591005263
https://doi.org/10.1080/10640260591005263
https://doi.org/10.1002/eat.20751
https://doi.org/10.1002/eat.20751
https://doi.org/10.1002/(sici)1098-108x(199912)26:4<397::aid-eat5>3.0.co;2-0
https://doi.org/10.1002/(sici)1098-108x(199912)26:4<397::aid-eat5>3.0.co;2-0
https://doi.org/10.1007/s11136-011-9873-z
https://doi.org/10.1007/s11136-011-9873-z
https://www.abebooks.com/products/isbn/9780674722200?cm_mmc=ggl-_-COMUS_ETA_DSA-_-naa-_-1t1naa&gclid=CjwKCAiA-P7xBRAvEiwAow-VaW1DRSOEtVCs_0j0Phj4Da8uaJbfgPSODv7k5Z7AoMCmG2RfDDkawxoC4KwQAvD_BwE
https://www.abebooks.com/products/isbn/9780674722200?cm_mmc=ggl-_-COMUS_ETA_DSA-_-naa-_-1t1naa&gclid=CjwKCAiA-P7xBRAvEiwAow-VaW1DRSOEtVCs_0j0Phj4Da8uaJbfgPSODv7k5Z7AoMCmG2RfDDkawxoC4KwQAvD_BwE
https://www.abebooks.com/products/isbn/9780674722200?cm_mmc=ggl-_-COMUS_ETA_DSA-_-naa-_-1t1naa&gclid=CjwKCAiA-P7xBRAvEiwAow-VaW1DRSOEtVCs_0j0Phj4Da8uaJbfgPSODv7k5Z7AoMCmG2RfDDkawxoC4KwQAvD_BwE
https://www.abebooks.com/products/isbn/9780674722200?cm_mmc=ggl-_-COMUS_ETA_DSA-_-naa-_-1t1naa&gclid=CjwKCAiA-P7xBRAvEiwAow-VaW1DRSOEtVCs_0j0Phj4Da8uaJbfgPSODv7k5Z7AoMCmG2RfDDkawxoC4KwQAvD_BwE

REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2020, Vol. 31, N° 115, pags. 49-62 61

Moreno-Encinas, A., Sepulveda, A. R., Kurland, V., Lacruz, T., Nova, E. y Graell, M. (2020). Identifying psycho-
social and familial correlates and the impact of the stressful life events in the onset of anorexia nervosa:
Control-case study (ANOBAS): Psychosocial and familial correlates and stressful life events in AN.
Psychiatry Research, 284, 112768. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.112768

National Institute for Clinical Excellence (NICE, 2017). Eating Disorders: Recognition and Treatment. NICE
Guideline, 69. Recuperado de: https://www.nice.org.uk/guidance/ng69

Oliva, L., Gandarillas, A., Ssonego, M., Diez-Gafian, L. y Ordobas, M. (2011). Vigilancia epidemioldgica de
los Trastornos Del Comportamiento Alimentario y conductas relacionados. Boletin epidemioldgico de la
Comunidad de Madrid. Servicio de Epidemiologia, 18(8), 3-23. Recuperado de: http://www.madrid.org/
bvirtual/BVCM020086.pdf

Pasold, T. L., Boateng, B. A. y Portilla, M. G. (2010). The use of a parent support group in the outpatient treat-
ment of children and adolescents with eating disorders. Eating Disorders, 18(4), 318-332. https://doi.org
/10.1080/10640266.2010.490121

Peris, T. S. y Miklowitz, D. J. (2015). Parental expressed emotion and youth psychopathology: New directions
for an old construct. Child Psychiatry and Human Development, 46(6), 863-873. https://doi.org/10.1007/
s10578-014-0526-7

Perkins, S., Winn, S., Murray, J., Murphy, R. y Schmidt, U. (2004). A qualitative study of the experience of caring
for a person with bulimia nervosa. Part 1: The emotional impact of caring. International Journal of Eating
Disorders, 36(3), 256-268. https://doi.org/10.1002/eat.20067

Prochaska, J. O. y DiClemente, C. C. (1984). The transtheoretical approach: crossing traditional boundaries of
therapy. Homewood, IL: Dow/ Jones Irwin.

Rienecke, R. D., Lebow, J., Lock, J. y Le Grange, D. (2017). Family profiles of expressed emotion in adolescent
patients with anorexia nervosa and their parents. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology,
46(3), 428-436. https://doi.org/10.1080/15374416.2015.1030755

Schaumberg, K., Welch, E., Breithaupt, L., Hiibel, C., Baker, J. H., Munn-Chernoff, M. A., ... Bulik, C. M. (2017).
The Science Behind the Academy for Eating Disorders’ Nine Truths About Eating Disorders. European
Eating Disorders Review, 25(6), 432-450. https://doi.org/10.1002/erv.2553

Sepllveda, A. R., Graell, M., Berbel, E., Anastasiadou, D., Botella, J., Carrobles, J. A., y Morandé, G. (2012).
Factors associated with emotional well-being in primary and secondary caregivers of patients with eating
disorders. European Eating Disorders Review, 20(1), €78-84 https://doi.org/10.1002/erv.1118

Sepulveda, A. R., Kyriacou, O. y Treasure, J. (2009). Development and validation of the accommodation and
enabling scale for eating disorders (AESED) for caregivers in eating disorders. BMC Health Services
Research, 9(171). https://doi.org/10.1186/1472-6963-9-171

Sepllveda, A. R., Lopez, C., Macdonald, P. y Treasure, J. (2008). Feasibility and acceptability of DVD and tel-
ephone coaching-based skills training for carers of people with an eating disorder. International Journal
of Eating Disorders, 41(4), 318-325. https://doi.org/10.1002/eat.20502

Sepulveda, A. R., Lopez, C., Todd, G., Whitaker, W. y Treasure, J. (2008). An examination of the impact of “the
Maudsley eating disorder collaborative care skills workshops” on the well being of carers. Social Psychiatry
and Psychiatric Epidemiology, 43(7), 584-591. https://doi.org/10.1007/s00127-008-0336-y

Sepllveda, A. R., Anastasiadou, D. Parks, M. y Gutiérrez, E. (2019). A controlled study of the Collaborative
Care Skills Workshops versus Psycho-educational Workshops among Spanish caregivers of relatives with
an eating disorder. European Eating Disorders Review, 27(3), 247-262. https://doi.org/10.1002/erv.2658

Steinhausen, H. C. (2002). The outcome of anorexia nervosa in the 20th century. American Journal of Psychiatry,
159(8), 1284-1293. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.159.8.1284

Steinhausen, H. C. (2009). Outcome of Eating Disorders. Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North
America, 18(1), 225-242. https://doi.org/10.1016/j.chc.2008.07.013

Tierney, S. (2005). Eating Disorders The Treatment of Adolescent Anorexia Nervosa: A Qualitative Study of the
Views of Parents. Eating Disorders, 13(4), 369-379. https://doi.org/10.1080/10640260591005254

Toro, J. (2004). Riesgo y causas de la anorexia nerviosa. Barcelona, Espafia: Ariel.

Treasure, J. y Schmidt, U. (2013). The cognitive-interpersonal maintenance model of anorexia nervosa revisited:
Asummary of the evidence for cognitive, socio-emotional and interpersonal predisposing and perpetuating
factors. Journal of Eating Disorders, 1(13), 1-10. https://doi.org/10.1186/2050-2974-1-13

Treasure, J., Sepulveda, A. R., Whitaker, W., Todd, G., Lopez, C. y Whitney, J. (2007). Collaborative care between
professionals and non-professionals in the management of eating disorders: a description of workshops
focussed on interpersonal maintaining factors. European Eating Disorders Review, 15(1), 24-34. https://
doi.org/10.1002/erv.758


http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM020086.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM020086.pdf
https://doi.org/10.1080/10640266.2010.490121
https://doi.org/10.1080/10640266.2010.490121
https://doi.org/10.1007/s10578-014-0526-7
https://doi.org/10.1007/s10578-014-0526-7

62 Los Trastornos del Comportamiento Alimentario y su Impacto en la Familia

Treasure, J., Smith, G. y Crane, A. (2011). Los trastornos de la alimentacion. Guia practica para cuidar de un
ser querido. Bilbao, Espafia: Descleé de Brouwer.

Treasure, J., Gavan, K., Todd, G. y Schmidt, U. (2003). Changing the environment in eating disorders: Working
with carers/families to improve motivation and facilitate change. European Eating Disorders Review, 11
(1), 25-37. https://doi.org/10.1002/erv.485

Whitney, J. y Eisler, I. (2005). Theoretical and empirical models around caring for someone with an eating disorder:
The reorganization of family life and inter-personal maintenance factors. Journal of Mental Health, 14(6),
575-585. https://doi.org/10.1080/09638230500347889

Whitney, J., Haigh, R., Weinman, J. y Treasure, J. (2007). Caring for people with eating disorders: Factors associ-
ated with psychological distress and negative caregiving appraisals in carers of people with eating disor-
ders. British Journal of Clinical Psychology, 46(4), 413-428. https://doi.org/10.1348/014466507X173781

Wright, M.y Leahey, M. (2009). The Calgary Family Intervention Model. En M. Wrighty M. Leahey (Eds.), Nurses
and Families: A Guide to Family Assessment and Intervention (pp. 153-179). Philadelphia, PA: F.A. Davis.

Zabala, M. J., Macdonald, P. y Treasure, J. (2009). Appraisal of caregiving burden, expressed emotion and
psychological distress in families of people with eating disorders: A systematic review. European Eating
Disorders Review, 17(5), 338-349. https://doi.org/10.1002/erv.925

Zeeck, A., Herpertz-Dahlmann, B., Friederich, H. C., Brockmeyer, T., Resmark, G., Hagenah, U., ... Hartmann, A.
(2018). Psychotherapeutic treatment for anorexia nervosa: A systematic review and network meta-analysis.
Frontiers in Psychiatry, 9, 1-14. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2018.00158



ISSN: 1130-5142 (Print) —2339-7950 (Online)

REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2020, Vol. 31, N° 115, pags. 63-76 63

TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
EN ANOREXIA NERVIOSA:
INVISIBLES FRENTE AL ESPEJO

AUTISTIC SPECTRUM DISORDER IN ANOREXIA
NERVOSA: INVISIBLE ONES IN FRONT OF THE MIRROR

Gema Garcia Marco
Facultad de Psicologia
Universidad Catdlica de Valencia San Vicente Martir. Valencia. Espafia
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1516-8450

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Garcia Marco, G. (2020). Trastorno del Espectro Autista en Anorexia Nerviosa: Invisibles frente al
espejo. Revista de Psicoterapia, 31(115), 63-76. https://doi.org/10.33898/rdp.v31i115.356

Resumen

Larelacionentreel Trastorno del Espectro Autista (TE)
y la Anorexia Nerviosa (AN) ha suscitado un creciente
interés dadas las altas tasas de comorbilidad y la ne-
cesidad de adaptar los tratamientos existentes a esta
poblacion, ya que presentan peores resultados en los
tratamientos estandar para el trastorno de conducta
alimentaria. En este articulo se realiza una revision
descriptiva de diferentes aspectos relacionados con
los TEA 'y la AN tratando de ofrecer una perspectiva
sobre el tema que pueda ser de utilidad para la practica
clinica. En él se abordan aspectos epidemiolégicos y
perfiles neuropsicologicos, se profundiza en las parti-
cularidades del diagndstico en estos casosy se exponen
las propuestas de tratamiento.
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Abstract

The relationship between Autism Spectrum Disorder
(ASD) and Anorexia Nervosa (AN) has raised agrowing
interest given the high comorbidity rates and the need
to adapt existing treatment to this population, since
they present worse results in standard treatments for
eating disorders. In this article, a descriptive review
of different aspects related to ASD and AN is carried
out, trying to offer a perspective on the topic that may
be useful for clinical practice. It covers epidemiologi-
cal aspects and neuropsychological profiles, deepens
the particularities of the diagnosis in these cases and
presents treatment proposal.
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Introduccion

La Anorexia Nerviosa (AN) se clasifica en el Manual Diagndstico y Estadis-
tico de los Trastorno Mentales (5.* Ed.; DSM- V; American Psychiatric Association
[APA],2013)comouno delos trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos.
Se caracteriza, entre otros sintomas, por un peso significativamente bajo, miedo a
ganar peso o conducta persistente que interfiere en el aumento de peso, asi como
por una alteracion en la forma en que uno mismo percibe su cuerpo, una influencia
impropia del peso en la autoevaluacion o falta de reconocimiento de la gravedad del
bajo peso. LaAN es un trastorno multideterminado, complejo y grave: posee la tasa
maés altade mortalidad de todos los trastornos mentales (Harrisy Barraclough, 1998).

Por otro lado, el Trastorno de Espectro Autista (TEA) es un trastorno del
neurodesarrollo de inicio en la infancia, caracterizado por dificultades en la comu-
nicacion social y por patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento. Puede
darse con o sin déficit intelectual asi como con o sin deterioro del lenguaje. En el
DSM-V (2013) desaparecen los subtipos que contemplaba el DSM-1V (1994) (el
Sindrome de Asperger era por ejemplo, uno de ellos), ya que se reconoce un amplio
abanico de fenotipos dentro del espectro. Por tanto, desaparece la nomenclatura de
Trastorno de Asperger (dentro del espectro autista, este sindrome es uno de los que
mas se han estudiado en relacién a la AN) pero eso no quiere decir que desaparezca
el cuadro clinico en si. Lo que cambia en el DSM-V (2013) es la vision categorial,
siendo considerado un trastorno dimensional, en funcién de las necesidades de
apoyo requeridas. Las personas antes diagnosticadas como “Trastorno de Asperger”
(Sindrome de Asperger, segun la CIE-10, OMS, 1993) actualmente entrarian en
la categoria diagnostica de TEA de grado 1 especificando que no presentan déficit
cognitivo ni deterioro del lenguaje.

Ya en los afios ochenta Gillberg (1983) plante6 la posibilidad de que pudiera
haber un TEA subyacente en algunos casos de AN basandose en las semejanzas
en sus perfiles cognitivos, sugiriendo incluso que compartian una vulnerabilidad
genética que en interaccion con factores ambientales podia manifestarse como AN
en nifias y como TEA en nifios durante la infancia. Desde entonces hasta ahora
ha habido un creciente interés en la literatura cientifica por entender la relacion
existente entre estos dos trastornos dada la elevada presencia de TEA en AN y
las dificultades subyacentes compartidas en el funcionamiento cognitivo, social y
emocional (Westwood y Tchanturia, 2017). Las caracteristicas que comparten los
trastornos alimentarios (sobre todo la AN) y el TEA incluyen los comportamientos
repetitivos y limitados, la retirada social y las dificultades en entender los estados
mentales ajenos (Nickel et al., 2019).

ElI TEA parece estar sobrerrepresentado en poblacidn con trastornos alimenta-
rios. En su revision sistematica, Westwood y Tchanturia (2017) encontraron que las
personas con AN tenian mas dificultades asociadas al TEA que los sujetos control.
De otra revision sistematica, se extraen datos de prevalencia de rasgos autistas en el
22,9% de las pacientes diagnosticadas de AN (Huke, Turk, Saeidi, Kent y Morgan,
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2013). Es importante destacar que en la revision anteriormente citada 6 de los 8
estudios considerados estaban basados en la misma muestra de poblacion sueca,
lo que podria haber sesgado los resultados. Resulta en cualquier caso complicado
sacar conclusiones de prevalencia dados los cambios en los diagndsticos del DSM-
IV (1994) al DSM-V (2013), los distintos instrumentos de medida utilizados y las
dificultades en el diagnostico de TEA en mujeres.

La mayoria de los estudios de comorbilidad se han realizado sobre todo en
poblacion adulta, existiendo muchos menos estudios en nifios y adolescentes. En
esta poblacion, Kalyva (2009) concluye que aquellas chicas diagnosticadas de TEA
en la adolescencia presentan un mayor riesgo de tener un trastorno alimentario que
sus coetaneas, con datos que indican que un 27% de nifias con TEA presentaban
sintomas dentro del espectro de los trastornos alimentarios

La comorbilidad entre TEA y AN esta asociada a peor pronostico (Nielsen,
Anckarsater, Gillberg, Rastam y Wentz, 2015; Rhind et al, 2014) y a una peor
respuesta al tratamiento ya que la rigidez y las dificultades de introspeccion carac-
teristicas del TEA dificultan la respuesta a los programas terapéuticos tradicionales
(Tchanturia et al., 2016)

Alteraciones Alimentarias, TEA y Anorexia Nerviosa

Las personas diagnosticadas de TEA suelen presentar con frecuencia altera-
ciones alimentarias. Partimos de la base de que estas alteraciones alimentarias no
son necesariamente un trastorno alimentario, aungue si pueden suponer un factor de
riesgo para padecerlo en el futuro (Rastam, 2008). EI TEA puede cursar problemas
alimentarios tales como; rechazo a alimentos, pica, rumiacion, alimentacion selectiva,
neofobia (rechazo aalimentos nuevos), polidipsiay sobrealimentacion, que tienden
a persistir en la adolescencia y la edad adulta. De hecho, las alteraciones alimenta-
rias formaron parte de las primeras descripciones de los indicadores tempranos del
autismo (Ritvo y Freeman, 1978, citado por Rastam, 2008) asi como el bajo peso:
dos de los tres casos que originariamente describié Hans Asperger presentaban un
peso por debajo de la media (Asperger, 1944, citado por Rastam, 2008).

Laalimentacion selectiva puede responder a diferentes factores, y en principio
no tiene por qué afectar al peso, aungue en ocasiones si a la vida social de la persona
a quien le ocurre: unas veces se trata de la expresion de un comportamiento rituali-
zado mientras que otras responde a la hiper sensibilidad de las personas del espectro
autista a texturas, olores y sabores. Es posible que incluso el color pueda suponer
un problema, y esto lleve a que la persona consuma alimentos monocromaticos.

Algunas de estas caracteristicas son similares a las presentadas en los casos de
Trastorno de Evitacion/Restriccion de alimentos, otro de los trastornos alimentarios
categorizados en el DSM-V (APA, 2013). Este se caracteriza por falta de interés
aparente por comer, evitacion a causa de las caracteristicas organolépticas del ali-
mento o preocupacion acerca de las consecuencias de comer que lleva a la persona
al fracaso en el cumplimiento de sus necesidades nutritivas y/o energéticas. Para su



66 Trastorno del Espectro Autista en Anorexia Nerviosa

diagndstico se debe tener también en cuenta que el trastorno no se explique mejor
por la falta de alimentos disponibles o por una préctica cultural asociada, que no
se produzca en el curso de una anorexia o bulimia nerviosas y que no se atribuya
a una afeccion médica u otro trastorno mental. EI DSM-V (APA, 2013) especifica
también que cuando este trastorno alimentario se da en el contexto de otra afeccion
o trastorno, el diagndstico de Trastorno de Evitacion/Restriccion de alimentos sélo
deberia realizarse si la gravedad excede a la que suele asociarse a la afeccion o
trastorno y justifica la atencion clinica adicional. Por tanto, si se da en alguien que
yatiene el diagnostico de TEA, sélo deberia diagnosticarse si se cumplen todos los
criterios diagnosticos de ambos y si el trastorno alimentario requiere un tratamiento
especifico. Las personas con trastorno de evitacion/restriccion de alimentos difieren
de las personas con AN en que las primeras no presentan alteraciones de imagen
corporal ni miedo a ganar peso.

La prevalencia del trastorno de evitacion/restriccion de alimentos es signifi-
cativamente mayor en nifios TEA que en sus pares, lo que lleva a algunos autores
a proponer que la presencia de alteraciones alimentarias graves en la infancia de-
beria alertar de la posibilidad de que exista un TEA (Lucarelli, Pappas, Welchons
y Augustyn, 2017).

Cuando existen sospechas de TEA y se observan alteraciones alimentarias del
tipo que sea, el primer paso seria realizar un exhaustivo diagnoéstico diferencial.
Westwood y Tchanturia (2017) concluyen que podria ser beneficioso realizar de
forma sistematica un cribado en bisqueda de un posible TEA en personas que se
ponen en tratamiento por un trastorno alimentario, aungue posteriormente sea un
clinico especializado en TEA quienrealice el diagnostico definitivo. Esta conclusion
es compartida por otros autores como Nielsen et al. (2015) y Huke et al. (2013).

Aspectos en Comun TEA y AN

El perfil neuropsicologico de los trastornos alimentarios ha sido objeto de
estudio en las Gltimas décadas, siendo las caracteristicas mas consensuadas la de-
bilidad en la coherencia central y la rigidez cognitiva. Mas recientemente también
se ha puesto el foco de la investigacion en las dificultades socioemocionales, a
través de estudios de la cognicion social. Dentro del concepto de cognicidn social
se encuentran varios subprocesos, incluido en ellos el de teoria de lamente. LaAN
y los TEA comparten algunas semejanzas conductuales, como por ejemplo rituales
con la comida o dificultades para comer con otras personas en entornos sociales
(Rastam 2008), comparten dificultades a nivel emocional como la alexitimia, es
decir, la dificultad para identificar y expresar emociones (Mansour et al., 2016;
Réstam, Gillberg, Gillberg y Johansson, 1997; Réastam, Gillberg, y Wentz, 2003) y
podria ser que también compartan algunas caracteristicas neuroldgicas tales como:
débil coherencia central (dificultades para ver la globalidad en lugar de los detalles),
problemas con la alternancia de tareas (la habilidad para cambiar de una tarea a
otra de forma fluida, aspecto relacionado con la rigidez cognitiva) y dificultades
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con la teoria de la mente (la habilidad para atribuir estados mentales) (Nickel et
al., 2019). De forma especifica:

El concepto de dificultad con la alternancia de tareas hace referencia a
los problemas para utilizar un estilo de pensamiento flexible que posibilite
alternar entre operaciones, acciones, tareas...etc. Las dificultades en esta
area llevan a la rigidez cognitiva, que puede manifestarse a través de la
tendencia a poner en marcha estrategias inflexibles de solucion de proble-
mas que complica la adaptacion a las circunstancias vitales, cambiantes
por naturaleza. La rigidez cognitiva también esta relacionada con el tipo
de pensamiento “todo-nada” y las tendencias perfeccionistas (Treasure y
Schmidt, 2013). Escobar-Koch (2012) recoge diferentes investigaciones
que demuestran flexibilidad cognitiva reducida en pacientes con anorexia.
Estas dificultades no mejoran con la ganancia de peso, se han encontrado
en familiares de personas con AN y se mantienen en pacientes recupera-
das (Tchanturia et al., 2004), lo que sugiere que es un rasgo estable. Esta
dificultad se encuentra también en personas con TEA.

Cuando hablamos de coherencia central nos referimos a la tendencia a
procesar la informacion focalizando en los detalles en lugar de tener una
vision amplia de conjunto. Existe evidencia de que las personas con AN
prestan excesiva atencion a los detalles y son menos eficientes en el pro-
cesamiento de informacion de forma global. Este tipo de procesamiento
podria explicar los intereses restringidos y como las pacientes perciben
su cuerpo: de forma hiperfocalizada en aquellas partes que no les gustan
de si mismas y con una gran dificultad para valorarlo de forma global.
Sabemos que los problemas de coherencia central son méas pronunciados
durante la fase aguda de la enfermedad (Nickel et al., 2019) y parece ser
un rasgo estable ya que estd presente en pacientes recuperadas (Lang,
Lopez, Sthal, Tchanturiay Treasure, 2014). Estos problemas de coherencia
central también se encuentran en personas con TEA.

Parafinalizar, la teoria de la mente (Theory of Mind, ToM) hace referencia
a las habilidades para percibir los estados afectivos de los demas y de uno
mismo, asi como de interpretar y hacer inferencias en situaciones sociales
que ayuden a predecir el comportamiento de los demas. En personas con
AN existen dificultades en las tareas relacionadas con la ToM, asi como
en personas TEA. En la AN se esta estudiando la importancia del indice
de masa corporal (IMC) en el desempefio en las tareas que evaltan este
constructo para averiguar el papel que puede tener el estado de privacion
de alimentos ya que parece que esta dificultad podria estar limitada a la
fase aguda de la enfermedad como consecuencia de la inanicién (Nickel
etal., 2019). Los resultados no son concluyentes todavia, como tampoco
parecen serlo en mujeres TEA ya que la mayoria de los estudios que
encuentran dificultades de personas del espectro autista en la teoria de la
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mente se han realizado con varones, por lo que se sabe muy poco acerca
de la ToM en nifias y mujeres TEA (Sedgewick et al., 2019).

En una revision reciente de la literatura (Westwood, y Tchanturia, 2017) se
concluye que no esté claro todavia si la presencia de sintomas TEA en AN respon-
de a un trastorno del neurodesarrollo subyacente, si son agravados por el propio
trastorno alimentario o si son meras semejanzas en el funcionamiento emocional y
socio-cognitivo. En la misma linea, en otra revisiéon de 2019 (Nickel et al., 2019)
se concluye que la falta de estudios longitudinales no permite aclarar si los déficits
neurocognitivos son un factor de riesgo o una consecuencia del TCA.

Desde una perspectiva cualitativa, Kinnaird, Norton, Stewart y Tchanturia
(2018) recogen experiencias en primera persona de quienes tienen el doble diag-
nostico: llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas con mujeres con AN vy el
diagnostico de TEA o0 elevados rasgos autistas en el AQ-10 (Short Autism Specrum
Quotient, Allison, Auyeung y Baron-Cohen, 2012) o el ADOS (Autism Diagnosis
Observation Schedule, Lord etal., 2000). Las participantes en el estudio sentian que
su condicion autistay suAN estaban profundamente relacionadas: una de las formas
en las que ellas percibian esta relacion es a través de larigidez y la inflexibilidad que
unavezvolcadasen lacomida, apenas permitian cambios en lasrutinas establecidas.
Otro dato interesante es que estas mujeres describieron que el deseo de perder peso
y los problemas de imagen corporal no fueron determinantes para el desarrollo de
su AN, sus motivaciones iban mas en la linea de la necesidad de control, la rigidez
en sus patrones, dificultades sensoriales, confusion social, la lucha que supone para
ellas relacionarse con los demas, las dificultades en organizar temas relacionados
con la compra o la cocina, el ejercicio como forma de estimulacion y el trastorno
alimentario como un foco de interés. Para muchas de las participantes del estudio,
la AN se convirtié en la forma de afrontar sus dificultades (Kinnaird et al., 2018).

TEA y AN, ;una cuestion de género?

El TEA se diagnostica hasta tres o cuatro veces mas en el sexo masculino que
en el femenino, con ratios del 3/1, segun algunos autores (Loomes, Hull y Mandy,
2017)ydel4/1 segtn otros (Cheslack-Postavay Jordan-Young, 2012). Estos indices
son incluso mayores en el caso del Sindrome de Asperger (Gillberg, Cederlund,
Lamberg y Zeijlon, 2006). Por todo ello, la investigacion hasta el momento se ha
realizado principalmente con varones, lo que ha supuesto que se produzca un “sesgo
de género” tanto en las descripciones clinicas como en los criterios diagnosticos
ya que a dia de hoy sabemos que éstos son diferentes en hombres y mujeres (Van
Wijngaarden-Cremers, van Eeten, Groen, Van Deurzen, Oosterling y Van der Gaag,
2014). Esta realidad ha significado que en muchos casos se produzca un retraso y/o
uninfradiagndstico de TEA en mujeres, que junto con las presiones socioculturales,
las hace vulnerablesadesarrollar trastornos mentales secundarios, incluyendo laAN
(Westwood et al., 2016; Westwood y Tchanturia, 2017) y ha supuesto también que
con frecuencia a lo largo de los afios vayan recibiendo otras etiquetas diagndsticas
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variadas, tales como fobia social o trastorno limite de personalidad (Attwood, 2007,
citado en Van Wijngaarden-Cremers et al., 2014; para una revision exhaustiva ver
Montagut, Romero y Andrés, 2018).

Las mujeres TEA suelen mostrar mayor motivacion social (Head et al.,
2014), menos estereotipias y menos intereses restrictivos que los hombres (Van
Wijngaarden-Cremersetal.,2014; Frazieretal.,2014) y con frecuencia sus intereses
estan mas alineados con los estereotipos de género por lo que son mas dificilmente
detectables (Hilleretal., 2015). Los estudios sugieren que las mujeres TEAanalizan
los comportamientos sociales de los demas y encuentran formas de enmascarar su
autismo. Estas formas de “camuflaje” pueden funcionar como factor protector a
nivel social, pero contribuyen al infradiagnostico si estas mujeres se encuentran con
profesionales que consideran que no cuadran en el perfil esperado, es decir, pasan
“por debajo del radar” (Lawson 2017; Zener, 2019). Estos intentos de camuflar su
condicion pueden traer también otras dificultades como problemas de identidad
(“no sé quién soy realmente”), elevados niveles de ansiedad y una enorme fatiga,
que hace que en muchas ocasiones prefieran o necesiten estar a solas para liberar la
sobrecarga (Westwood y Tchanturia, 2017; Westwood, Mandy, Simic y Tchanturia,
2018).

Esta situacion en la que se encuentran las mujeres del espectro autista es grave
y tiene consecuencias: las mujeres diagnosticadas de TEA en comparacion con los
hombres, presentan tasas de depresion significativamente mas altas, asi como riesgo
suicida (Cassidy et al., 2014).Un diagnostico a tiempo funcionaria como un factor
protector, aliviando su lucha interna, y permitiendo que un proceso terapéutico las
acompafie a conocerse mejor a si mismas, asi como a encontrar las maneras de
adaptarse a un mundo normotipico, que les resulta complicado y confuso, y del que
no se sienten parte. Es comun escuchar de ellas afirmaciones como “me he sentido
diferente toda mi vida”: esta conciencia de la diferencia y la realidad de que habi-
tualmente son personas que se han sentido muy solas, sobre todo en laadolescencia,
hacen que estas mujeres crezcan con sentimientos de inadecuacion, problemas de
autoestima, sensacion de inseguridad y una profunda vergiienza (“tengo que fingir
ser otra persona para ser aceptada, por lo que debe haber algo malo en mi”), que
las llevan a sentir constantemente la sensacion de que “no son suficientes” y que
“nada de lo que hacen es nunca suficiente”. En ocasiones los sintomas de AN pue-
den ser para las personas TEA un intento de solucion a su angustiosa situacion. En
palabras de una paciente con doble diagndstico (reproducido con su autorizacién):
“Siempre me he sentido diferente, con unas necesidades fuera de la normalidad y
esto era algo que no podia controlar. Esa inseguridad me llevé a una basqueda de
control de mi cuerpo gque se me escap6 de las manos”.

Las chicas con autismo tienen un alto deseo de complacer y de encajar, por
lo que son hipersensibles a las demandas del entorno y facilmente manipulables,
con elevados deseos de cumplir las normas sociales (Lawson, 2017; Yaull-Smith,
2008). En este contexto no es infrecuente que algunas pacientes con el doble diag-
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nostico nos cuenten en consulta que éste fue uno de los detonantes de su trastorno
alimentario: el deseo de encajar en una sociedad que ensalza la delgadez guiadas
por el pensamiento magico que dice que una vez sean delgadas, seran aceptadas y
todos sus problemas se solucionaran.

Sabemos también que las mujeres TEA tienen un alto riesgo de vivir alguna
situacion traumatica a lo largo de su vida; las experiencias de bullying son muy
comunes, y pueden llevar a la persona a sufrir elevados niveles de ansiedad, depre-
sion, arecurrir a autolesiones y a formarse un autoconcepto negativo (Cappadocia,
Weiss y Pepler, 2012). Por si esto fuera poco, las nifias con TEA tienen tres veces
mas probabilidades de sufrir un abuso sexual que las nifias normotipicas de su edad
(Ohlsson, Lichtenstein, Langstrom y Pettersson, 2018). Tanto las experiencias de
acoso escolar como los abusos sexuales pueden ser factores predisponentes y/o
precipitantes para desarrollar un trastorno alimentario en el futuro (Lie, Roy Bang,
2019; Madowitz, Matheson y Liang, 2015).

Portodo lo comentado anteriormente, en ocasiones nos encontraremosun TEA
no diagnosticado en personas que lleguen a consulta pidiendo ayuda por un trastorno
alimentario. Es importante que sepamos reconocer este tipo de perfil para poder
realizar un correcto diagndstico y ajustar la intervencidn a sus necesidades. (Para
una revision exhaustiva al respecto de las dificultades para acceder al diagnostico
de mujeres TEA el lector puede revisar el articulo de Zener, 2019).

La Complejidad del Diagnostico

El diagndstico de TEA es fundamental para poder ofrecer un tratamiento
ajustado a las particularidades del caso, pero es sin duda un reto complicado por
varios motivos.

Como se comentaba anteriormente, el TEA esta generalmente infradiagnos-
ticado en mujeres. Esto se debe a varios motivos: por un lado, los instrumentos de
evaluacion existentes y los criterios diagnosticos del DSM-V no contemplan las
diferencias de género (diferencias que son tan claras que se ha llegado a proponer
que pueda haber un fenotipo autista diferente en mujeres) y por otro, las mujeres
con TEAtienden a pasar desapercibidas, ya que presentan menos comportamientos
estereotipados y restrictivos que los hombres y generan “estrategias de camuflaje”.

Pero a su vez, los sintomas de AN pueden enmascarar el cuadro de TEA
cuando se manifiestan con extrema rigidez y obsesiones focalizadas en el calculo
de calorias, el control de peso o el ejercicio (Mandy y Tchanturia 2015; Westwood
y Tchanturia, 2017). Establecer claramente cual es la relacion se complica aun
mas si tenemos en cuenta que algunas personas sin TEA pueden mostrar compor-
tamientos asociados a éste durante las fases agudas de la anorexia debido a las
consecuencias psicoldgicas del bajo peso tales como: irritabilidad, estado de &nimo
deprimido, menor iniciativa e introversion, menos flexibilidad cognitiva, menor
motivacion social asi como una mayor obsesividad (Keys, 1950, citado en Huke
et al., 2013; Nickel et al, 2019; Westwood et al., 2018). Es por tanto fundamental
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distinguir si los sintomas alimentarios que presenta alguien que llega a consulta
son parte del diagnostico subyacente de TEA (los problemas con la comida son
una manifestacién mas de los sintomas nucleares del TEA) o si por el contrario
existe una comorbilidad clara, ya que cumplen criterios diagndsticos de ambos
trastornos. Algo que nos puede ayudar es tener siempre presente que para realizar
el diagndstico de TEA los sintomas deben estar presentes desde la infancia, antes
de que aparezca el trastorno alimentario, y ademas no mejorar significativamente
tras la recuperacion ponderal. Es importante realizar una historia del desarrollo,
y trabajar en equipo: lo ideal seria que un especialista en trastornos alimentarios
y un especialista en TEA realizaran de forma conjunta el diagnostico y pudieran
trabajar en equipo durante el tratamiento (Dudova et al., 2015).

Implicaciones para el Tratamiento

Alo largo de las diferentes investigaciones llevadas a cabo, se ha comprobado
que las caracteristicas patolégicas nucleares de los TEA pueden estar implicadas no
s6lo en el inicio sino también en el mantenimiento de los TCA (Mandy y Tchan-
turia, 2015). La comorbilidad entre TEA y AN esta asociada a peor prondstico
(Rhind et al., 2014), a una peor respuesta al tratamiento, asi como a la necesidad
de tratamientos mas intensivos (Westwood y Tchanturia, 2017) ya que la rigidez y
las dificultades de introspeccion y comunicacion caracteristicas del TEA dificultan
la respuesta a los programas terapéuticos tradicionales para trastornos alimentarios
(Dudova et al., 2015; Tchanturia et al., 2016). La presencia de rasgos TEA agudos
en personas con AN estan asociados a sintomatologia mas grave, peor prondstico y
peores resultados en el tratamiento (Nielsen et al., 2015; Rhind et al, 2014; Tchan-
turia, Adamson, Leppanen y Westwood, 2017; Tchanturia, Larsson y Adamson,
2016). En este momento existe poca literatura que se centre en las necesidades
de esta poblacién, por lo que escuchar a quienes les ponen palabras en primera
persona es de gran ayuda para los clinicos: en el estudio de Kinnaird (2018) citado
anteriormente, las mujeres diagnosticadas con AN y TEA que habian accedido a
tratamientos especificos para su trastorno alimentario relataban haberse sentido
vistas como pacientes dificiles, perezosas, cabezotas o poco cooperativas por sus
terapeutas dado su TEAno diagnosticado en ese momento. Este hecho llevaba a que
se empobreciera larelacion terapéuticay con el tiempo les habia llevado en algunos
casos aabandonar el tratamiento. Estas pacientes refirieron también dificultades para
adaptarse a entornos terapéuticos de hospitalizacion dadas sus dificultades sociales.
En esta misma linea, las personas con problemas sensoriales con su alimentacion
describieron haber tenido grandes problemas con los programas de renutricion que
no tenia en cuenta su condicién autista ni por tanto sus particularidades sensoriales.
Sus dificultades principales incluian: sensibilidad aumentada al sabor, olfato y tex-
tura, aversion a mezclar determinados alimentos y la necesidad de que la comida
estuviera a una temperatura determinada. Las participantes describian una enorme
frustracion cuando conductas relacionadas con estos aspectos se etiquetaban como
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sintomadel trastorno alimentario. Para finalizar, estas mujeres relataban sunecesidad
de tratamientos mas largos, dado el reto que supone para ellas salir de la rigidez y
las rutinas asociadas a su condicion autista.

Las dificultades subyacentes relacionadas con la coherencia central pueden
ampliar los rasgos perfeccionistas y obsesivo-compulsivos de las personas con AN
dificultando su adherencia a tratamientos en los que se enfatiza el cambio a nivel
conductual, por lo que los tratamientos podrian necesitar centrarse primero en las
caracteristicas cognitivas propias de este tipo de pacientes (Tchanturia et al. 2013).
Para dar respuesta a estas dificultades, surge el interés en la terapia de remediacion
cognitiva como forma de abordaje posible en estos casos.

Laterapia de remediacidn cognitiva (TRC), que fue inicialmente desarrollada
para personas con lesion cerebral o dafio cerebral adquirido, aborda caracteristicas
que comparten ambos diagndsticos (rigidez cognitiva y problemas de coherencia
central) y se ha demostrado eficaz en casos de AN (Davies et al., 2012; Tchaturia,
Davies y Campbell, 2007; Tchanturia et al., 2013). En ella se trabajan los procesos
cognitivos (cémo piensan la persona) mas que el contenido de los pensamientos (qué
piensa la persona) (Escobar-Koch, 2013). El objetivo de la TRC es que las pacientes
reflexionen a través del descubrimiento guiado sobre sus propios estilos de pensa-
miento y como éstos les afectan en su vida cotidiana. Se trata de que reconozcan sus
estilos de pensamiento inflexibles para después trabajar sobre las areas de su vida
en que presentan comportamientos rigidos (comida, cuerpo, ejercicio... etc.), asi
Ccomo que reconozcan su excesiva atencion a los detalles y promover el desarrollo
del pensamiento mas global en su vida cotidiana (por ejemplo: pasar de enfocarse
en las calorias de los alimentos a tener una vision mas amplia del alimento). Esta
forma de abordaje puede ser menos amenazante en fases iniciales del tratamiento,
ya que no se tratan directamente aspectos relacionados con la comida, el cuerpo
0 el peso. Los elementos principales de las sesiones de TRC son las siguientes:
realizacion de actividades en las que emergen los estilos cognitivos predominantes
de la paciente, identificacion de fortalezas y debilidades de las estrategias utilizadas
y como se aplican a su vida cotidiana, aprendizaje de estrategias cognitivas nuevas
y discusion acerca de posibles tareas o experimentos conductuales entre sesiones
para practicar las nuevas estrategias cognitivas aprendidas (Escobar-Koch, 2013).
Las tareas que se utilizan para trabajar sobre la rigidez cognitiva y que buscan
aumentar la flexibilidad en el estilo de pensamiento son, entre otras, tareas de tipo
“Stroop” en sus distintas versiones y tareas de atencion alternante. Los ejercicios
de la TRC para trabajar el pensamiento global estan centrados, sobre todo, en ejer-
cicios de figuras complejas o actividades relacionadas con extraer la idea principal
de un texto (Escobar-Koch, 2013). LA TRC es una intervencion breve que puede
funcionar como trabajo introductorio previo a otras formas de psicoterapia (Tchan-
turia, Lloyd y Lang, 2013). Tchanturia, Davies, Reeder y Wykes (2010) realizan
una exhaustiva descripcion de la intervencion desde la TRC, incluyendo ejercicios
listos para la aplicacion individual y grupal asi como descripcion de casos, muy
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atil para la practica clinica.

Por ultimo, una reflexion respecto al significado de recuperacion en personas
TEA: algunas formas de funcionamiento en personas del espectro autista tales como
la rigidez o la sensibilidad también referida a lo alimentario puede que persistan
tras la recuperacion. Por tanto, los terapeutas que tratan con personas TEA deben
tener en cuenta lo que sus pacientes consideran que es la recuperacion para ellos;
identificar qué conductas responden al trastorno alimentario y pueden ser abordadas
en el tratamiento, y cudles tienen sus raices en la condicion autista y requeririan
mas bien un proceso de adaptacion y aceptacion (Kinnaird et al., 2017).

Conclusiones

Estd ampliamente demostrada la estrecha relacion entre el TEA y la AN,
aunque sobre la mesa quedan ain mas preguntas que respuestas. Dada la elevada
comorbilidad entre ambos y la notable prevalencia de alteraciones alimentarias
en personas TEA, seria de gran ayuda usar herramientas de cribado con cualquier
persona que llegue a consulta para ponerse en tratamiento por su trastorno alimen-
tario, para confirmar o descartar la presencia de un posible TEA y remitir, si es
necesario, a una evaluacion exhaustiva por un profesional especializado. Es por
tanto fundamental que los clinicos podamos ver mas alla de los sintomas, es un
reto conseguir que las mujeres TEA se sientan por fin vistas: se estima que el 70%
de personas TEA podrian tener un trastorno mental comérbido (Montagut et al.,
2918) y la realidad actual es que es frecuente que pasen por diferentes consultas
de salud mental recibiendo diagnosticos solo de sus patologias asociadas, perma-
neciendo invisible el TEA. Diagnosticar a tiempo es no solo prevencion en el caso
de nifias y adolescentes TEA, sino también la clave para ajustar los tratamientos
a las necesidades de esta poblacion. La deteccion temprana y la adaptacion de las
intervenciones también supone compartir un modelo mental que permita a los
equipos terapéuticos establecer una relacion terapéutica “bien tratante” en la que
las personas TEA se sientan reconocidas, entendidas y validadas.
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Resumen

En este articulo, se revisa la relacion entre altas ca-
pacidades y trastornos alimentarios, explorando los
factores que pueden explicar su conexion: asincronias,
sensibilidad y perfeccionismo. Profundizando en los
procesos por los que pueden dar lugar a la psicopato-
logia, se concluye que es la interaccion con un medio
poco preparado para responder a las necesidades del
menor lo que las convierte en variables de vulnerabili-
dadyque podrianorientarse de unaformaconstructiva
previniendo ese efecto. La atencion a aspectos socio-
afectivos en el desarrollo, el fomento y valoracion de
la creatividad y la creacion de contextos educativos
estimulantes en los que el proceso de aprendizaje sea
mas importante que un determinado resultado podria
impactar de forma positiva en la prevencion de los
trastornos alimentarios.
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Abstract
Inthisarticle, relationship between giftedness and eating
disorders is explored by reviewing the factors which
may explain their connection: asynchronies, sensitivity
and perfectionism. Provided further knowledge of the
processes which may lead to psychopathology, it is
concluded that these variables become vulnerability
factorsbecause of their interaction with an environment
that is poorly responsive to the needs of the gifted child.
However, it would be possible to design different set-
tings to prevent this: paying attention to socio-affective
development, promotion and appreciation of creativity,
and stimulating educational environments in which the
learning process is more important than performance
goals could have a significant impact on prevention of
eating disorders.
Keywords: Gifiedness, High intellectual capacity,
High Ability, Eating Disorders, Vulnerability, Asyn-
chrony, Perfectionism, Sensitivity.

Fecha de recepcion: 21 de enero de 2020. Fecha de aceptacion: 3 de febrero de 2020.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: Ihernangomez@sescam.jccm.es

Direccién postal: Dra Laura Hernangémez. Unidad de Trastornos Alimentarios, Complejo Hospi-
talario Universitario de Toledo. Médulo I11- Calle Barcelona s/n 45004 Toledo, Espafia

© 2020 Revista de Psicoterapia


mailto:lhernangomez@sescam.jccm.es

78 Altas Capacidades y Trastornos Alimentarios

Introduccion

Los trastornos alimentarios suponen un auténtico reto para la sanidad, no sélo
por el elevado impacto a diferentes niveles de salud y funcionamiento (Agh et al.,
2016) sino también por el aumento del nimero de casos cada vez mas rapido en
las dltimas décadas (Galmiche, Déchelotte, Lambert y Tavolacci, 2019). A pesar
de los avances en nuestro conocimiento de estas patologias, necesitamos mas luz
sobre las variables que contribuyen al riesgo o proteccion contra estos trastornos
y, sobre todo, los procesos por los que dichas variables convierten a una persona
en vulnerable ya que sélo de ese modo podremos optimizar las estrategias de
intervencidn terapéutica y preventiva. En ese objetivo se encuadra esta revision.

La relacion entre trastornos alimentarios y alta capacidad cognitiva se sefiald
pronto tanto desde el &mbito de investigacion de los trastornos alimentarios (e.g.,
Garner, 1991) como desde el estudio de la superdotacion (e.g., Detzner y Schmidt,
1986), siendo una tendencia que se ha observado repetidamente en anorexianerviosa
(Lopez, Stahly Tchanturia, 2010). Apesar de esa asociacion demostrada, ha tendido
a contemplarse s6lo como un dato descriptivo, una observacion espuria en el peor
de los casos, o un factor de riesgo méas en el mejor de los casos, sin profundizar en
los mecanismos por los cuales una elevada capacidad cognitiva puede convertirse
en factor de vulnerabilidad.

El concepto de altas capacidades se refiere a la excepcionalidad cognitiva en
uno o varios dominios e implica un funcionamiento peculiar a nivel de procesos,
estrategias, flexibilidad y creatividad (Lopez, 2007). Sin embargo, la operativiza-
cion del constructo ha hecho que tienda a identificarse con una medida estatica y
monolitica del cociente intelectual (Borland, 2009), no s6lo en detrimento de una
comprension multidimensional que incluiria componentes l6gico-deductivos y
creativos, sino también del reconocimiento de los procesos diferenciales asociados
y su interaccion con el resto de areas de funcionamiento. Las altas capacidades en
una persona pueden afectar a su forma de entender el mundo, las relaciones, las
emociones y a si misma, lo que precisamente tiene implicaciones en los diferentes
factores de vulnerabilidad para el trastorno alimentario (e.g., Fairburn, Cooper y
Shafran, 2003, 2008).

La superdotacion intelectual ha sido descrita como “un drama” (Society for
the Advancement of Gifted Education, 1998), un potencial ventajoso para extraer
el maximo beneficio a un entorno favorable (Pluess y Belsky, 2013) o un factor de
resiliencia en circunstancias desfavorables a pesar de la inconsistente evidencia
empirica para afirmarlo (Friborg, Barlaug, Martinussen, Rosenvinge y Hjemdal,
2005; Moon, 2009). Y es posible que, paradojicamente, todos tengan razon. Las
altas capacidades, per se, deberian ser un factor mas protector que de riesgo por los
beneficios que suponen a nivel de procesamiento y, con ello, de adaptacion y asi
parece ser latendenciaenalgunos estudios (e.g., Borges del Rosal, Hernandez-Jorge
y Rodriguez-Naveiras, 2011). Pero se advierte un sesgo habitual en la seleccion de
muestras (habitualmente de alto rendimiento académico) y son muchos los autores
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gueadviertendelriesgoen lainteraccion con el medio que puede acabar convirtiendo
en vulnerabilidad lo que era potencialidad (e.g., Martin, Burns y Schonlau, 2010)
lo que ademas puede ir variando a lo largo del ciclo vital (Francis, Hawes y Abbott,
2016) pues la vulnerabilidad no es estatica ni se manifiesta de las misma forma
en las diferentes etapas de la vida. En ese sentido, merece una especial atencion
la adolescencia, que supone el mayor pico de incidencia de la anorexia nerviosa
(e.g., Smink, van Hoeken y Hoek, 2012) e implica cambios fisicos, psicoldgicos,
sociales y emocionales que interactiian con las altas capacidades (Moon y Dixon,
2006; Vialle, Heaven y Ciarrochi, 2007).

Asincronias evolutivas

El término “sindrome de disincronia” fue acufiado por Terrasier (1992) para
referirse a la falta de sincronizacion entre diferentes areas del desarrollo evolutivo
del nifio/a con altas capacidades, tanto a nivel interno como externo o social. A
nivel interno, se ha focalizado sobre todo en la posible falta de coordinacion entre
desarrollo cognitivo y nivel afectivo, motriz o del lenguaje. A nivel externo, se
podria producir un desfase entre las capacidades del menor y las respuestas por
contexto educativo, pares y familia. En la revision nos centraremos en los aspectos
mas relacionados con el riesgo de trastornos alimentarios (ver tabla 1).

Tabla 1. Relacién entre asincronias y variables de vulnerabilidad a trastornos alimentario.

Asincronias Variables de vulnerabilidad a trastornos alimentarios
Cognitivo-Emocional Baja autoconciencia emocional
Auto-invalidacién emocional
Menor-Familia Invalidacién/Invisibilidad emocional

Rol de hiperresponsabilidad
Sobrevaloracion de autoconcepto académico

Menor -Contexto educativo Perfeccionismo reforzado como expectativa habitual
Invisibilidad emocional-Imagen social hiperadaptada
Sesgos y Conflicto de género en mujeres

Menor -lguales Dificultades interpersonales por estigma y acoso por iguales
Dificultades interpersonales por complacencia
Dificultades interpersonales por rol de ayudador compulsivo

Dificultades interpersonales y de identidad por sentimiento
de no pertenencia, ausencia de experiencias de comparti-
cion psicologica con iguales

Asincronias internas: Asincronia cognitivo-emocional

De todas las asincronias internas, la que puede aportar mas a comprender el
origen de un trastorno alimentario es la asincronia entre el desarrollo cognitivo y el
afectivo, dado que las dificultades de gestion emocional han sido senaladas como
uno de los principales factores de vulnerabilidad de los trastornos alimentarios
(e.g., Fairburn et al., 2003, 2008; Meule et al., 2019). Esta asincronia no signi-
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fica que exista una inmadurez emocional, pero si que la madurez emocional del
nifio/a, aunque coincida con lo esperado para su edad cronoldgica, es menor que
su nivel intelectual. Es facil que esta discrepancia cognitivo-emocional se acentue
si el entorno estimula més los puntos fuertes del menor, tanto porque el menor lo
busque (correlacion activa) como porque el entorno reaccione a la predisposicion
que observa (correlacion reactiva). Todo ello puede resultar en una excesiva hiper-
racionalizacion de los procesos emocionales y auto-critica de las reacciones mas
emotivas, normales a nivel evolutivo pero desproporcionadas o infantiles desde una
perspectiva puramente racional. De hecho, este afrontamiento puede ser reforzado
en su medio social: si su entorno se acostumbra a un determinado nivel cognitivo,
por un efecto halo acaban generandose expectativas de un funcionamiento hiper-
maduro también en el ambito emocional. El resultado puede ser que el nifio/a (1)
se adapte a esas expectativas ignorando sus propias emociones y sensaciones (la
ausencia de conciencia emaocional que repetidamente se ha observado en trastornos
alimentarios — e.g., Gilboa-Schechtman, Avnon, Zubery y Jeczmien, 2006) o bien
(2) reaccione aumentando su respuestaemocional por lavivenciade invalidacién, lo
que acrecentaria las probabilidades de entrar en un circulo vicioso. Ambas dificul-
tades de gestion emocional, por defecto y por exceso, se encuentran estrechamente
relacionadas con los trastornos alimentarios (Hernangémez, 2018).

Asincronias externas: El nifio y su familia

Incluso aunque se permita la conciencia emocional, el chico/a con altas ca-
pacidades puede tener dificultades para expresar sus necesidades, pedir ayuda o
mostrar sus vulnerabilidades si se acostumbra a no dar problemas, manejarse de
forma auténoma y dar una imagen positiva ante los adultos (Peterson, 2009). Esto
facilitaria la asignacion y asuncion de roles de excesiva responsabilidad (Kerr y
Multon, 2015), llegando en casos extremos a la inversion de roles en las relaciones
paterno-filiales dado el grado de madurez cognitiva percibido en el menor. Este
riesgo se acentuaria en los casos de fallecimiento de alguno de los padres, conflicto
parental, separacion o divorcio, enfermedad o trastorno mental de algtin miembro
de la familia nuclear. Esta experiencia es repetida en pacientes con trastorno ali-
mentario (e.g., Dallos y Denford, 2008; Ringer y Crittenden, 2007).

Juntoaello, es necesario prestar atencién al riesgo de sobrevaloracion del area
académica en el autoconcepto del menor: tener un buen autoconcepto académico
no significa disponer de una buena autoestima y puede constituir una trampa si
es el Unico aspecto que la persona valora de si misma en detrimento de aspectos
socio-emocionales y sin una autoaceptacion basica mas alla de los logros. Por ello,
se debe recordar al chico/a sus cualidades en el ambito socio-afectivo mas alla del
area de las competencias y logros asociados a su talento: el déficit subjetivo en
ese area puede derivar en compensaciones durante la adolescencia, cuando mas
necesita la aceptacion por iguales, aumentando el riesgo de trastorno alimentario.
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Asincronias externas: El contexto escolar

Respecto al desajuste en el contexto escolar, destacan tres aspectos en relacion
alriesgo de trastorno alimentario: el fomento del perfeccionismo y la autoexigencia,
la invisibilizacion del malestar psicoldgico en los bien adaptados académicamente
y los sesgos de género.

Presentar un ritmo de aprendizaje mas rapido que el de los comparfieros puede
hacer que las tareas escolares resulten poco desafiantes, acostumbrandose a un
elevado control sobre la materia, resultados brillantes como norma e intolerancia
ante cualquier resultado que no sea excelente (Moon, 2009). Por otra parte, no es
infrecuente la bisqueda de estimulacion adicional a través de actividades extraes-
colares, lo que puede convertirse en una sobrecarga excesiva a pesar de ser ellos
mismos quienes suelen buscarla (e.g., Peterson, 2009) lo que ocurre sobre todo en
el perfil mas autoexigente y género femenino (Kerr y Multon, 2015).

En el profesorado se observa una tendencia a confundir la adaptacion acadé-
mica con laadaptacién emocional, con unaclara discrepanciaentre las valoraciones
externas del profesory las valoraciones subjetivas del alumnado con altas capacida-
des (Vialle et al., 2007). El efecto halo, la mayor dificultad para detectar sintomas
internalizantes y muy posiblemente una ocultacion, consciente o no, por parte del
menor pueden estar en el origen de la invisibilidad de su malestar emocional. Pero
los trastornos alimentarios en muchas ocasiones aparecen como la manifestacion
de un malestar emocional que no ha podido comunicarse de otra forma mientras
se mantenia una imagen social impecable. Es necesario por tanto estar atentos a la
posibilidad de sintomas afectivos silentes, conociendo que la ansiedad y la sensa-
cién de aislamiento suelen aumentar segin avanzan en la Educacién Secundaria
(Assouline, Colangelo, lhrig y Forstadt, 2006).

Entre las primeras explicaciones sobre la relacion entre elevada inteligencia
y anorexia nerviosa, Detzner y Schmidt (1986) apuntaban al rol de género dado
que las nifias con altas capacidades tienden a ocultar con mas frecuencia su con-
dicidn y se encuentran con respuestas mas aversivas en su entorno en caso de no
ocultarlo (Foust y Booker, 2007). Los sesgos de género se extienden al profesorado
(Bianco, Harris, Garrison-Wade y Leech, 2011) y las instituciones (Petersen, 2013),
lo que genera conflictos de rol que se asocian con insatisfaccion emocional (Kerr
y Multon, 2015), corporal e intentos de control del cuerpo a través de diferentes
sintomas alimentarios (Lovejoy, 2001). Se necesitarian contextos que ayuden a las
adolescentes a concienciarse y afrontar las contradicciones de su rol de género,
cuestionar los modelos tradicionales, buscar relaciones de apoyo y explorar modelos
de mujer coherentes con sus valores para encontrar su propia solucion al conflicto
(Choate, 2005).

Asincronias externas: la relacion con iguales
Los riesgos asociados a las altas capacidades en las relaciones con iguales se
vinculan directamente con las dificultades interpersonales en adolescencia y edad
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adulta, otro factor de vulnerabilidad basico en trastornos alimentarios (Fairburn et
al., 2003, 2008). Clasicamente se ha considerado que el desarrollo cognitivo superior
puede derivar en estigma social y/o la sensacién marcada de ser diferente en el/la
menor, lo que se vincula con baja autoestima y percepciones mas negativas de los
demas y de las relaciones sociales (Cross, Coleman y Stewart, 1993). El estigma
puede aumentar el riesgo de ser victima de acoso por pares (Gonzalez-Cabrera,
Tour6n, Leon-Mejia y Machimbarrena, 2018; Peterson y Ray, 2006) y ese estresor
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de un trastorno alimentario (e.g.,
Copeland, Bulik, Zucker, Wolke, Lereya y Costello, 2015). Se necesita por tanto
una especial atencién a esta posibilidad en los alumnos con altas capacidades asi
como contextos educativos que desafien los estereotipos y favorezcan una valoracion
positiva de los logros académicos por los iguales (Moon, 2009; Peterson, 2009).

Aunque el miedo al estigma puede llevar a algunos estudiantes, especialmen-
te mujeres (Peterson, 2009), a sentirse en el dilema de elegir entre la excelencia
académica o las relaciones con pares (Gross, 1989), es méas frecuente que utilicen
otras estrategias como la implicacién social activa, las conductas de ayuda y la
busqueda de una aceptacion independiente de su condicion de superdotado/a (e.g.,
Swiatek y Cross, 2007). En un estudio con poblacion china de altas capacidades,
se observd que durante la infancia tendian méas a conductas conformistas mientras
que en la adolescencia se orientaban a conductas prosociales (Chan, 2005). Seria
interesante si este dato se replica en poblacién occidental ya que, curiosamente, en
trastornos alimentarios se ha relacionado la anorexia con el patron de complacencia
y el rol de cuidador compulsivo (Ringer y Crittenden, 2007), que en pacientes con
altas capacidades podrian constituir estrategias para la aceptacion social por iguales
reduciendo el sentimiento de ser diferentes.

Impacto de la asincronia con iguales en el desarrollo de la identidad

El inicio de planteamientos sobre la identidad y la busqueda de autonomia e
intimidad con el otro suele ser mas precoz en los nifios con altas capacidades (Gross,
1998) y en la construccion del autoconcepto debera integrarse la experiencia de
“ser diferente”, lo que en gran parte dependera de la respuesta que el entorno haya
sido capaz de dar a esa diferencia. Cuando es identificada, validada, integrada y
se responde sensiblemente a ella, se optimiza la adaptacion; en caso negativo, la
respuesta del menor tiene mas riesgo de ser desadaptativa y centrada en “sentirse
diferente” (Alsop, 2003). Por ejemplo, ante fracasos repetidos en integracion social
el nifio puede negarse su deseo de contactar con otros y autodefinirse como una
persona solitaria como forma de resolver la disonancia que le genera el desajuste
con suentorno (Andronaco, Shutey McLachlan, 2014). Laposibilidad de refugiarse
en un mundo imaginario rico facilitaria esta opcion. Ese sentimiento de diferencia
0 no pertenencia es central en el origen de los rasgos narcisistas de personalidad
(Dimaggio, Petrilli, Fiori y Mancioppi, 2008), asociados con frecuencia al trastorno
alimentario (e.g., Gordon y Dombeck, 2010). Si a ello se une una hipervalencia de
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los valores racionales en detrimento de la conciencia emocional, encontraremos un
segundo rasgo de la patologia narcisista y del trastorno alimentario.

Baudson y Ziemes (2016) aplican a las altas capacidades los modelos de
identidad en minorias, desde una posicion de confusion, comparacion y alienacion
hasta la aceptacion e integracion, sugiriendo que la respuesta de “orgullo” de ser
diferente podria ocurrir s6lo en aquellas personas que han sufrido mayores adver-
sidades, como una forma de compensacion. Precisamente otras minorias, como
las personas LGTBIQ, son especialmente vulnerables a los trastornos alimentarios
por su condicidn social minoritaria. De hecho, Bayer, Robert-McComb, Clopton'y
Reich (2017) demuestran que no es sélo el estrés de pertenecer a una minoria (por
las experiencias asociadas de discriminacién y trauma) sino que incluso personas
con elevada tolerancia al estrés manifiestan un sentimiento de vergiienza, potente
mediador para explicar la sintomatologia alimentaria, que se explicaria por la in-
ternalizacion del modelo social imperante aunque no se comparta.

Es fundamental considerar la influencia del contexto educativo en la vivencia
de las asincronias, especialmente en cuanto a la integracion de la diversidad y la
atencionaaspectos socio-emocionales (Eddles-Hirsch, Vialle, McCormick y Rogers,
2012). El contacto entre menores de altas capacidades puede apoyar la construccion
de una identidad positiva, por lo que la agrupacion parcial en contextos inclusivos
tendria sentido no sélo por objetivos académicos sino también desde objetivos so-
cioafectivos (Baudson y Ziemes, 2016), facilitando experiencias gratificantes con
iguales que puedan promover un sentido de pertenencia y estados de comparticion
(Dimaggio Procacci y Semerari, 2002).

Sensibilidad

Laintensidady sensibilidad emocional han sido descritas con frecuenciacomo
caracteristicas propias de las personas con altas capacidades, ligadas habitualmente
aundesarrollo moral mas avanzado y planteamientos existenciales precoces (Lopez,
2007). Su investigacion, sin embargo, no resulta sencilla dada la multiplicidad de
aproximaciones al objeto de estudio, inicialmente poco integradas entre si. Asi,
podriamos diferenciar aquellas perspectivas que se han centrado en el bajo umbral
en la entrada de informacion y fécil activacion del sistema nervioso y aquellas que
se han centrado en la capacidad metacognitiva. Entre las primeras, se incluirian las
sobreexcitabilidades de Dabrowski (1964, 1967, 1970, 1972, citado en Mendaglio
y Tillier, 2006), la alta sensibilidad en el procesamiento sensorial de Aron y Aron
(1997), y las investigaciones sobre sensibilidad sensorial. Entre las segundas, se
encuentrael concepto de alta sensibilidad multifacética de Mendaglio (1995, 2002).

Sensibilidad como bajo umbral y facil activacion del sistema nervioso

Tanto las sobreexcitabilidades como la alta sensibilidad en el procesamiento
sensorial describen peculiaridades del sistema nervioso de origen constitucional
(Homberg, Schubert, Asan y Aron, 2016; Mendaglio, 2012) que afectan al procesa-
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miento de estimulos tanto internos como externos (Greven et al., 2019; Mendaglio
y Tillier, 2006), si bien la descripcion de las sobreexcitabilidades enfatiza mas la
respuesta resultante (en las areas psicomotriz, sensual, intelectual, imaginativa y
emocional) mientras que la alta sensibilidad enfatiza méas los procesos internos:
una mayor conciencia de sutilezas ambientales, facilidad para la sobrecarga por
exceso de estimulacion, mayor profundidad en el procesamiento de informacion
sensorial y mayor reactividad emocional y empatia (Aron, Aron, y Jagiellowicz,
2012). Ademas, el concepto de sobreexcitabilidades se asocia a la Teoria de la
Desintegracion Positiva de Dabrowski, en el contexto del estudio de las altas ca-
pacidades, mientras que la alta sensibilidad en el procesamiento sensorial se aplica
a poblacidn general, aunque sus autores apuntan desde su propuesta inicial a que
las altas capacidades podrian asociarse a alta sensibilidad.

A nivel empirico, se ha confirmado la relacion entre altas capacidades y
sobreexcitabilidades especialmente cuando se utiliza la creatividad artistica como
criterio para detectar las altas capacidades (Mendaglio y Tillier, 2006; Mendaglio,
Kettler y Rinn, 2019). Ademas a nivel de medida las sobreexcitabilidades se so-
lapan con cinco de las facetas del factor apertura a la experiencia (modelo de los
cinco grandes), que a su vez se relaciona también con creatividad e inteligencia
tanto en poblacion general como con altas capacidades (Vuyk, Krieshok y Kerr,
2016). En cuanto a la alta sensibilidad al procesamiento sensorial, Bridges y
Schendan (2019) apuntan a la relacion de la creatividad con esta variable, aunque
de momento no hay datos comparativos con muestra control concluyentes (Rinn,
Mullet, Jett y Nyikos, 2018). En resumen, los datos existentes apuntan a que una
inteligencia superior a la media podria facilitar una mayor sensibilidad, lo que es
distinto de presuponer unarelacion univoca en todos los casos. Dado que la elevada
inteligencia es condicion necesaria pero no suficiente para la creatividad, y que la
relacién entre sensibilidad y creatividad parece mas clara en las investigaciones
existentes, es muy posible que sea la dimension creativa, y no la intelectual, la que
esté relacionada con una mayor sensibilidad. Lamentablemente, la inclusion de la
creatividad como criterio necesario en la deteccion de altas capacidades no es una
préactica habitual en investigacion, por lo que se precisan mas estudios en esa linea
para afirmarlo de forma definitiva.

En el ambito de los trastornos alimentarios, curiosamente la apertura a la
experiencia podria considerarse un marcador especifico dado que es el tinico de
los Cinco Grandes que no se relaciona habitualmente con psicopatologia del cla-
sico eje I (Malouff, Thorsteinsson y Schutte, 2005) y, sin embargo, si lo hace con
trastornos alimentarios (Bollen y Wojciechowski, 2004; Ghaderi y Scott, 2000;
MacLaren y Best, 2009). Aunando las propuestas de Ghaderi y Scott (2000) y
Aron et al. (2012), una explicacién a estos datos es que la sensibilidad implica una
susceptibilidad diferencial al medio (Belsky y Pluess, 2009), esto es: la persona
sensible no es necesariamente mas vulnerable sino s6lo mas influenciable ante el
ambiente, incrementando la vulnerabilidad en interaccién con ambientes negativos,
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pero desarrollando un mejor funcionamiento psicosocial que lamediaen interaccion
con un ambiente positivo. Asi, la sensibilidad refleja una vida emocional compleja
y rica que puede contribuir a un buen ajuste, incluso excepcional, y conducir a
una apertura a la experiencia cuando se acompafia de un ambiente positivo que
facilita la estabilidad emocional y la sociabilidad, pero puede constituir un riesgo
incrementado cuando se combina con historias psicosociales aversivas. La bidi-
mensionalidad de la sensibilidad al procesamiento sensorial y sus relaciones con
otras medidas psicoldgicas confirman esa doble faceta (e.g., Greven et al., 2019;
Rinn et al., 2018; Smolewska, McCabe y Woody, 2006).

Desde una perspectiva mas descriptiva y especifica se ha investigado la sen-
sibilidad sensorial con el Perfil Sensorial (Brown, Tollefson, Dunn, Cromwell y
Filion, 2001), encontrandose también diferencias significativas en nifios con altas
capacidades (Gere, Capps, Mitchell y Grubbs, 2009) y en poblacién con trastornos
alimentarios (Merwin et al., 2013; Zucker et al., 2013). Gere et al. (2009) sugieren
que las consecuencias de la sensibilidad aumentada pueden ser diferentes de un
nifo a otro, dependiendo de la capacidad para integrar el exceso de informacion y
modular la propia respuesta regulando la excitabilidad que ello genera. Esto nos
lleva a referirnos necesariamente a las habilidades metacognitivas.

Sensibilidad como capacidad metacognitiva

En su estudio de la sensibilidad en altas capacidades, Mendaglio (1995,
2002) propone conceptualizarla como la conciencia de pensamientos, sentimien-
tos y conductas de uno mismo y otros, tanto en la dimension cognitiva como en
la dimension afectiva, aludiendo asi a las habilidades metacognitivas. Ademas de
las variables de autoconciencia y comprension de mente ajena, seria fundamental
incluir las habilidades de regulacion dentro del concepto de metacognicion (Car-
cione y Falcone, 2002).

Aunque Mendaglio (2002) da por supuesto que la elevada metacognicién
seria caracteristica de las personas de altas capacidades, también enfatiza que seria
moldeada por el entorno social. De hecho, la investigacién ha demostrado que la
influencia de la capacidad cognitiva sobre lametacognicion se reduce segiin aumenta
la capacidad (Boor-Klip, Cillessen y van Hell, 2014), siendo mas bien una condi-
cion necesaria, pero no suficiente. Dada ademas la relacion entre metacognicion y
apego (Carcione y Falcone, 2002), es obvio que necesitamos incorporar variables
ambientales de orden socioafectivo para comprender el origen de la capacidad
metacognitiva.

A nivel empirico, se ha demostrado la relacion entre la alta sensibilidad al
procesamiento sensorial y una mayor conciencia de estados internos (Brindle,
Moulding, Bakker y Nedeljkovic, 2015), pero también con mas dificultades para la
aceptacion de los mismos y baja confianza en la capacidad para regularlos. Segun
la interpretacion de los mismos investigadores, la sensibilidad elevada a estimulos
internos y externos podria llevar a experiencias repetidas de indefension ante esta-
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dos internos negativos inevitables, lo que impactaria en el uso de las estrategias de
regulacion emocional por el sentimiento de ineficacia. En la practica clinica, con
frecuencia observamos personas que ponen en marcha infructuosamente estrate-
gias de regulacion que “a otros les funcionan”, llegando a la atribucion interna y
estable (“soy yo quien falla”). Posiblemente tomar conciencia de sus diferencias
en sensibilidad y facilitar la aceptacion y tolerancia emocional, en linea con las
terapias de tercera generacion, puede facilitar una narrativa diferente sobre si mis-
mos y una mayor disponibilidad a no desistir en el uso de un abanico mas amplio
y profundo de habilidades regulatorias. Es necesario recordar que el desarrollo
de habilidades metacognitivas puede predecir el prondstico de la sintomatologia
alimentaria (Tasca, 2019).

Sensibilidad y Trastornos alimentarios: Diferentes vias de llegada

En la figura 1 se integran las variables revisadas respecto a sensibilidad in-
cluyendo también aportaciones de la teoria biosocial de Linehan (1993; Crowell,
Beauchaine y Linehan, 2009) para explicar uno de los trastornos de la personalidad
mas frecuentes en trastornos alimentarios (Martinussen et al., 2017). Linehan pro-
pone que la vulnerabilidad emocional es una predisposicion biolégica que implica
(1) elevada sensibilidad a los estimulos emocionales, (2) alta intensidad emocional
y (3) lento retorno a la linea base, a lo que habria que afadir en algunos casos la
facilidad para el paso de emocion a conducta, que no sélo estaria influido por la
intensidad emocional sino también por la impulsividad (Crowell et al., 2009).
Todo ello entraria en interaccion con variables contextuales, adquiriendo especial
importancia un ambiente validante o invalidante a nivel emocional.

Siguiendo la figura 1, en las diferentes fases del procesamiento por la persona
sensible pueden encontrarse distintas vias para llegar a un trastorno alimentario.
En primer lugar, el exceso de informacion sensorial necesita ser integrado: en este
sentido, Galiana, Muioz y Beato (2017) han propuesto la posibilidad de un “tras-
torno alimentario sensorial” relacionando las dificultades de integracion sensorial
propias del trastorno de procesamiento sensorial con las encontradas en algunos
trastornosalimentarios. Posiblemente, esta viaseael camino preferente en poblacion
con trastorno de espectro autista. En segundo lugar, la hipersensibilidad sensorial
origina una intensa y frecuente activacién emocional que necesitaria ser aceptada,
interpretada y nombrada como tal, ya que lo contrario (activacion sin lectura emo-
cional) puede predisponer a alteraciones en la imagen corporal (Monteleone et al.,
2017). Efectivamente, se ha demostrado la relacion entre sensibilidad sensorial y
alteraciones en imagen corporal (Zucker et al, 2013). En tercer lugar, la persona
necesita estrategias para tolerar y regular esa activacion emocional, ya que los
sintomas alimentarios cumplen esa funcién de forma desadaptativa (Merwin et al.,
2013). Unade las estrategias de regulacion mas basicas es precisamente laevitacion,
y los sintomas alimentarios ayudan a evitar otras experiencias desagradables (Bell,
Coulthard y Wildbur, 2017) sustituyéndolas por sensaciones somaticas intensas.
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Ademas, la impulsividad facilitaria, junto con la intensidad emocional, un paso
mas rapido de la emocidn a la conducta, lo que afecta especialmente a la aparicion
de sintomas compulsivos y purgativos.

La hipersensibilidad a los cambios somaticos haria especialmente compli-
cadas las transiciones vitales como la adolescencia, de forma que los sintomas
ayudarian a disminuir esa experiencia sobre todo en ausencia de otras estrategias
alternativas mas sanas. En sentido contrario, lamejoria en la habilidad para integrar
la informacion sensorial, tolerar la activacion emocional, detectar y etiquetar una
emocion, y regularla puede disminuir la necesidad de evitar mediante la restriccion,
la compulsidn o la purga.

Perfeccionismo

El perfeccionismo es una de las variables de vulnerabilidad nucleares en
trastornos alimentarios (e.g., Fairburn et al., 2003, 2008; Sassarolli et al., 2008) y
un rasgo frecuentemente asociado a las personas con altas capacidades (Stricker,
Buecker, Schneidery Preckel, 2019). Sin embargo, si bien se observa una tendencia
al perfeccionismo en la poblacidn de altas capacidades, el tamafio del efecto indica
que el 80% se solaparia con la poblacion sin altas capacidades, por lo que debemos
considerar que no es un rasgo tan caracteristico como se pensaba (ibidem). Ello
no le resta importancia, dado que continda siendo una variable fundamental para
explicar dificultades emocionales, adaptativas y de rendimiento académico, pero
orienta a la necesidad de analizar los factores que influyen en su origen y centrar
en ellos la prevencién y deteccién precoz.

La investigacion en perfeccionismo ha demostrado repetidamente la multidi-
mensionalidad de esta variable. Yaen 1991, Hewitt y Flett discriminaron, dentro del
perfeccionismo orientado auno mismo, entre socialmente prescrito (creenciade que
los demas sostienen expectativas poco realistas sobre uno mismo) y auto-orientado
(expectativas propias poco realistas sobre si mismo), resultando ambos igualmente
danifios, también en nifios de altas capacidades (Stornelli, Flett y Hewitt, 2009).
Posteriores propuestas se han resumido en dos grandes dimensiones: (1) preocu-
paciones perfeccionistas, que parecen reflejar una motivacion negativa (miedo al
fracaso, autocritica) y (2) esfuerzos perfeccionistas (orientados al logro de metas
propias, autoexigencia), que impresionan mas asociados a una motivacion positiva
(blsqueda del placer por el trabajo bien hecho) (Bardone-Cone et al., 2007; Sassa-
roli etal., 2008). La evidencia empirica apunta a que los esfuerzos perfeccionistas/
autoexigencia son superiores en poblacion de altas capacidades (Stricker et al.,
2019) y constituyen un marcador especifico de los trastornos alimentarios, frente a
las preocupaciones perfeccionistas que compartirian con trastornos habitualmente
comdrbidos como los trastornos de ansiedad y depresivos (Bardone-Cone et al.,
2007; Sassaroli et al., 2008). Obsérvese que los esfuerzos perfeccionistas refiejan
una autoexigencia que mantiene la ilusion, en el sentido cognitivo-emocional, de
conseguir las metas que se propone, y ello puede implicar un riesgo, como sucede
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en los trastornos alimentarios, en los que parte del trabajo terapéutico se orienta a
aceptar la imposibilidad del objetivo de perfeccidn. Precisamente en el ambito de
las altas capacidades, se ha propuesto que un funcionamiento cognitivo superior
podria asociarse a mayor capacidad para visualizar objetivos idealizados, pasando
facilmente de la fantasia a la exigencia e intentando resolver la brecha entre realidad
e ideales mediante el perfeccionismo (Guignard, Jacquet y Lubart, 2012).

Mientras que el perfeccionismo socialmente prescrito y las preocupaciones
perfeccionistas se asocian claramente con disfuncionalidad y psicopatologia, los
datos sobre perfeccionismo auto-orientado y esfuerzos perfeccionistas/autoexigencia
sonmas inconsistentes. Estainconsistencia puede responder aque incluye realmente
diferentes facetas, sana e insana, segin el grado de flexibilidad y los condicio-
nantes que implique para la autoestima el nivel de autoexigencia. Si convive con
autoaceptacion y tolerancia a los errores, podria identificarse con el denominado
“perfeccionismo sano” (e.g., Schuler, 2000) y puede ser un objetivo terapéutico
llegar a ese punto. Pero si condiciona la autoestima se caracterizara por la inflexibi-
lidad dado que el incumplimiento de metas supondria una reduccion drastica de la
autovaloracion (Hernangémez, 2018). En este segundo caso, aunque los objetivos
fueran auto-impuestos la persona no se auto-regularia realmente por la conciencia
de sus necesidades internas y valores sino por una introyeccion de condicionantes
para mantener el autoconcepto (Ryan y Deci, 2009), lo que constituye una de las
caracteristicas de la patologiaalimentaria (e.g., Carcione, Nicolo y Semerari, 2002).

En cuanto a las vias por las que el perfeccionismo podria afectar de forma
diferencial a la poblacién con altas capacidades, se han sefialado ya algunas como
la capacidad de visualizacion de objetivos y la ausencia de retos en los primeros
aflos escolares acostumbrandose a la excelencia como resultado habitual. Ademas,
Speirs-Neumeister, Williams y Cross (2009) enfatizan el riesgo de un refuerzo
constante basado en etiquetas (e.g., “inteligente”), lo que puede condicionar la
autoestima a ese rasgo y facilitar la interpretacion de cualquier resultado inferior
a lo esperado como el indicador de no ser tan valioso/a como los demas piensan
(sensacion de fraude), temor que se evitaria con un perfeccionismo compulsivo.

La sensibilidad puede ser también una variable explicativa de los casos en los
que se manifiesta el perfeccionismo. Por un lado, una de las variables sefnaladas
en el origen del perfeccionismo ha sido la apertura a la influencia social (Speirs-
Neumeister et al., 2009) y precisamente la sensibilidad al procesamiento sensorial
ha sido descrita como un factor que aumenta la plasticidad ante el medio. Por
otro, la sensibilidad al procesamiento se relaciona con la deteccion de sutilezas,
como pueden ser los errores, y sensibilidad ante las emociones de otros (Aron et
al., 2012), lo que puede facilitar el escaneo de errores y la evitacion de los mismos
en las relaciones por impedir el dafio ajeno. Ademas, a partir de datos empiricos
se ha propuesto que la sensibilidad al castigo (BIS), variable relacionada con la
sensibilidad al procesamiento (Smolewska et al., 2006), puede encontrarse en el
origen del perfeccionismo (Monteleone et al., 2018).
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En cuanto a la prevencion del perfeccionismo patolégico, se debe evitar es-
pecialmente presuponer una buena adaptacion psicolégica sélo por los resultados
académicos: los primeros sintomas del perfeccionista patolégico suelen ser inter-
nalizantes y su conducta externa acostumbra a ser diligente y complaciente, con
dificultades para pedir ayuda, con la consiguiente sorpresa del entorno cuando se
manifiestan sintomas mas visibles como infrapeso, autolesiones o intentos autoli-
ticos. Es importante facilitar una escucha emocional activa por parte de los adultos
de su entorno (Peterson, 2003), prestando especial atencion al desarrollo afectivo,
reforzando cualidades en esa dimension y no sélo en la académica, con el objetivo
de evitar una sobrevaloracién de los logros. Los elogios deberian facilitarse en
base a procesos y conductas especificas dado que la etiquetacion, sea positiva o
negativa, facilita una autoestima condicionada y, por tanto, vulnerable (Kamins y
Dweck, 1999). Tanto en el entorno educativo como en el familiar, seria necesario
que la poblacién con altas capacidades disponga de un ambiente estimulante en el
que desde edades tempranas dispongan de experiencias de pequeiios “fracasos” en
sus metas para poder ejercitar su capacidad de tolerancia a la frustracién y afronta-
miento, reinterpretando sus errores como oportunidades parael aprendizaje. Se debe
matizar en cualquier caso, dado el sesgo de nuestra sociedad occidental, que una
escuela estimulante no es sinénimo de escuela competitiva (Speirs-Neumeister et
al.,2009). De hecho, los entornos competitivos pueden promover un perfeccionismo
disfuncional, dado que facilitan lacomparacion social y no lavaloracién del proceso
de aprendizaje y la superacion personal. Si el objetivo es evitar el perfeccionismo
disfuncional en las aulas, se necesita un mayor énfasis en el proceso y los aprendi-
zajes mas que en la ejecucion y las calificaciones (e.g., Speirs-Neumeister, 2004).

Conclusiones

El andlisis de las relaciones entre altas capacidades y trastornos alimentarios
no resulta facil en gran parte por motivos metodoldgicos. La medida de las altas
capacidades ha tendido a realizarse de forma reduccionista, mediante medidas de
CI o incluso de rendimiento académico excelente, sesgando claramente las mues-
tras y haciendolas dificilmente comparables entre si. Con frecuencia las muestras
son pequefias o falta un grupo control para comparar resultados. Por otra parte,
el trastorno alimentario que mas se ha investigado ha sido la anorexia nerviosa si
bien, dada la migracion transdiagndstica habitual entre los diferentes trastornos
alimentarios, es de suponer que los planteamientos aqui desarrollados pueden ser
extensibles, como hipotesis, a otros cuadros especialmente si hay antecedentes de
anorexia. Ademas, en el estudio de la anorexia nerviosa deberia tenerse en cuenta
el grado de infrapeso y la cronicidad, por el efecto de estas variables sobre el ren-
dimiento cognitivo (e.g., Koyama et al, 2012).

En cualquier caso, aunque con prudencia dadas las dificultades sefaladas, la
evidencia empirica revisada apunta a confirmar que la relacion entre altas capaci-
dadesy trastornos alimentarios responderia no tanto a caracteristicas intrinsecas del
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menor sino a la fallida interaccién con un medio que no responde ajustadamente a
los desafios que plantea. La persona con altas capacidades se enfrenta a unos retos
que no deberian terminar necesariamente en patologia. Tanto las asincronias como
la sensibilidad o el perfeccionismo pueden orientarse de una forma constructiva
y sana. Las altas capacidades constituyen una puerta de entrada a los trastornos
alimentarios cuando se encuentran con un contexto poco preparado para responder
a sus necesidades. Las familias necesitan apoyo para comprender y atender esas
necesidades especiales y las politicas educativas deberian centrarse, ademas de
en la deteccion, en aportar recursos de formacion e intervencion que abarquen
no sélo la dimension intelectual sino sobre todo las diferentes facetas creativas y
socioafectivas, un cambio que beneficiaria no s6lo a esta poblacion especifica, sino
a toda la poblacion infanto-juvenil.

Algo no estamos haciendo bien a nivel social y educativo cuando convertimos
en riesgo lo que en principio es potencialidad. No disponemos en este momento de
una cultura que valore la sensibilidad, la creatividad, el esfuerzo, las inquietudes
intelectuales, artisticas, existenciales o éticas, y ello supone una pérdida no sélo a
nivel individual sino también y sobre todo a nivel social. Trabajemos entre todos
para que esto cambie.
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Resumen

Los trastornos de la conducta alimentaria presentan
diferentes relaciones conelejerciciofisico. Laanorexia,
bulimiay trastorno por atracén se asocian con riesgos
que repercuten en la salud fisica y con una morbilidad
psicosocial considerables, asi como con un mayor riesgo
demortalidad. Se harealizado unarevision sistematica
para determinar el efecto del ejercicio sobre el estado
fisico y psiquico en la poblacién que padece este tipo
de psicopatologias Para ello, en primer lugar, se esta-
blecieron las diferencias entre ejercicio problematicoy
saludable. Enlaactualidad, existen discrepancias sobre
la prescripcion de actividad fisica en el tratamiento de
este tipo de pacientes, ya que el ejercicio compulsivo
esta presente, sobre todo, en dos de estos trastornos:
anorexia y bulimia.

Palabras clave: Anorexia, Bulimia, Trastorno
por Atracon, Trastornos de la Conducta Alimentaria,
Ejercicio, Actividad Fisica.

Abstract

Eating disorders have different relationships with
physical exercise. Anorexia, bulimia, and binge eating
disorder are associated with considerable physical
health and psychosocial morbidity, as well as an
increased risk of mortality. A systematic review has
been conducted to determine the effect of exercise on
physical and mental fitness in the population suffering
from this type of psychopathology. For this, first, the
differences between problematic and healthy exercise
were established. At present, there are discrepancies
regarding the prescription of physical activity in the
treatment of this type of patients, since compulsive
exercise is present, above all, in two of these disorders:
anorexia and bulimia.
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Introduccion

Los trastornos de la alimentacion (TCA) son patologias psiquiatricas que
contribuyen a grandes perjuicios en la salud: psicoldgica, social y fisica (Stice,
2002). En la Gltima edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (5.* Ed.; DSM- V; American Psychiatric Association [APA], 2013), se
define la anorexia en base a tres criterios: (1) la restriccion excesiva de la ingesta
conforme a los requerimientos nutricionales; (2) el temor a ganar peso y (3) la
alteracion de la percepcion de la imagen corporal, exageracion de la importancia
en la autoevaluacion o negacién del peligro que comporta el bajo peso corporal.

Por su parte, la bulimia, segin el DSM-V (2013), se caracteriza por episo-
dios recurrentes de atracones, comportamientos compensatorios inapropiados
y recurrentes para evitar un aumento de peso y la autoevaluacion influenciada
indebidamente por el peso y la composicion corporal. Las principales diferencias
gue encontramos entre el trastorno por atracones y la bulimia es que en la bulimia
se suceden comportamientos compensatorios inapropiados para evitar el aumento
de peso y, en el trastorno por atracones, ademas, la autoevaluacion del paciente
no se ve practicamente influida por la imagen y el peso corporal (no es un criterio
imprescindible para su diagndstico). Se estima que el trastorno por atracon es
mucho mas prevalente que la anorexia o la bulimia, pero es menos diagnosticado.
El trastorno por atracon tiene una frecuencia casi dos veces mayor que la anorexia
y bulimia nerviosas (Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 2007). En personas obesas
el trastorno por atracén podria alcanzar hasta el 30 % (Baile-Ayensa y Gonzalez-
Calderon, 2016).

En la poblacion general, los trastornos alimentarios tienen una prevalencia
de 0.6% para la anorexia nerviosa, 1% para la bulimia nerviosa y 3% para el tras-
torno por atracon (Hudson et al., 2007). Se calcula que la mortalidad de la bulimia
puede llegar a 2.2 por 1000 personas por afio (Arcelus, Mitchell y Wales, 2011); en
cuanto a la anorexia es considerada como uno de los trastornos psiquidtricos mas
serios y con més riesgo de muerte, alcanzando un 6.5% de la poblacion general
(Vasquez, Urrejola y Vogel, 2017). Por su parte, los pacientes que padecen trastor-
no por atracon tienen mas probabilidades de sufrir otras comorbilidades como la
depresion, cuya incidencia, en este tipo de poblacion es de aproximadamente 40%
(Reichborn-Kjennerud, Bulik, Sullivan, Tambs y Harris, 2004), comparado con 5%
en la poblacion general (Kessler, McGonagle, Swartz Blazer y Nelson, 1993). En
este sentido, se ha demostrado que la mayoria de los pacientes con trastorno por
atracon han tenido al menos un trastorno psiquiatrico adicional relacionado con el
estado de animo (49%), la ansiedad (41%) o el abuso de sustancias (22%) durante
su vida (Grilo, White, Barnes y Masheb, 2013).

Se trata de patologias complejas, cuya dificultad reside sobre todo en la mor-
bimortalidad asociada, que se estimaentre el 6 y el 15% (Varela-Casal, Maldonado
y Ferre, 2011). Aunque el riesgo organico asociado es habitualmente provocado
por el estado de inanicion o desequilibrios electroliticos como consecuencia de las
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conductas purgativas, en general la calidad de vida relacionada con la salud sufre
un deterioro importante en todos los trastornos alimentarios (Agh et al., 2016). De
ello se deriva la necesidad de un enfoque interdisciplinar en el tratamiento, con la
intervencion, interaccion y coordinacion entre diferentes profesionales, lo cual es
clave para la eficacia de las intervenciones (Jauregui-Lobera, 2009). Otras carac-
teristicas como la elevada comorbilidad con cuadros afectivos y trastornos de la
personalidad, el impacto psicosocial sobre pacientes y sus familiares, el elevado
riesgo de recaidas y la tendencia a la cronicidad hacen necesaria una revision de
las estrategias de intervencion a fin de optimizar los resultados de las mismas
(Grupo de Trabajo sobre Trastornos Alimentarios del Servicio de Salud de Castilla
la Mancha, 2017).

Aunque el ejercicio es una herramienta eficaz para muchas afecciones psicolo-
gicas (por ejemplo, la ansiedad o la depresion), a menudo se ha dejado a un lado su
posible inclusion en el tratamiento de estos trastornos (Cook, Wonderlich, Mitchell,
Thompson, Sherman y McCallum, 2016). Es cierto que su incorporacién puede
considerarse controvertida, debido a que dentro de las caracteristicas conductuales
mas habituales que se producen en dichos trastornos se encuentra la practica de
ejercicio fisico excesivo o compulsivo (Noetel, Miskovic-Wheatley, Crosby, Hay,
Madden y Touyz, 2016). Se sabe que la actividad fisica tiene efectos positivos en
la salud psicol6gica y fisica, pero se ha estudiado poco sobre la asociacion entre la
actividad fisica no compensatoria (es decir, saludable o no compulsiva) y el ejer-
cicio problematico (compulsivo/ compensatorio) en los diferentes trastornos de la
conducta alimentaria: trastorno por atracon, anorexia y bulimia.

Como afirman Goodwin, Haycraft y Meyer (2016), el ejercicio problematico/
compulsivo o no saludable podria ser peligroso, sobre todo cuando se realiza en
exceso y se convierte en el protagonista de la vida de una persona. El elemento
“compulsivo” del ejercicio es muy comun y no necesariamente esta relacionado con
la frecuencia e intensidad del ejercicio, sino que se caracteriza por su ejecucion de
acuerdo con un horario rigido. Se trata de una actividad que tiene prioridad sobre
otras actividades cotidianas (Martinez Sanches y Munguia-Izquierdo, 2017). En
el caso concreto de la anorexia, los altos niveles de actividad fisica ocurren en
el 31%-80% de los pacientes (Hebebrand et al., 2003). La anorexia, la bulimia
y el trastorno por atracén conllevan una serie de complicaciones médicas que se
deberian tener en cuenta a la hora de prescribir ejercicio fisico (ver Tabla 1). En
el caso de la anorexia, provienen de un bajo peso y de la desnutricion en la que se
encuentran las pacientes; en la bulimia, del tipo de purga utilizado y en el trastorno
por atracon se derivan, sobre todo, de la obesidad y el sobrepeso (Gabler, Olguin
y Rodriguez, 2017).
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Tabla 1. Complicaciones médicas de los Trastornos alimentarios (adaptado de Gabler et
al., 2017).

Anorexia Bulimia Trastorno por atracon
- Tension baja - Callosidades en el dorso - Obesidad
- Arritmias de la mano dominante del - Diabetes tipo 2
- Anemia paciente - Dislipidemia
- Estrefiimiento - Molestias en la faringe - Hipertension
- Hinchazon de vientre - Problemas intestinales deri- - Sindrome metabdlico
- Pérdida de peso alarmante vados del uso de laxantes
- Lanugo deshidratacion - Deshidratacién y déficit de
- Sequedad de la piel potasio
- Pérdida de cabello
- Amenorrea

- Problemas renales

Sin embargo, cada vez hay mas investigaciones que sugieren que el ejerci-
cio fisico supervisado por profesionales, y que se encuentre dentro de un equipo
multidisciplinar en el que haya médicos, enfermeras, fisioterapeutas, psiquiatras,
psicologos, endocrinos y nutricionistas podria ser seguro y beneficioso en los indi-
viduos que padecen trastornos de la alimentacién (Cook et al., 2016). En el caso del
trastorno por atracon, una revision muestra que, aunque todavia es limitada, existe
evidencia de que los ejercicios aerobicos y de yoga podrian reducir la cantidad de
atracones y el indice de masa corporal (IMC) de los pacientes (Vancampfort et al.,
2014). Revisiones posteriores como la de Blanchet et al., (2018) sugieren que la
actividad fisica aborda los mecanismos subyacentes del trastorno por atracon y, por
lo tanto, aumentaria la eficiencia del tratamiento. Estos mecanismos subyacentes
estarian relacionados con la disfuncidon del sistema de recompensa, los antojos, la
desregulacion emocional, la impulsividad, la restriccion dietética y la formay el
peso corporal (Ibidem). Este trabajo mostré que existen pruebas limitadas respecto
al efecto positivo de la actividad fisica en el tratamiento de los individuos con tras-
tornos de la alimentacién sobre muchos aspectos de su patologia y comorbilidades
asociadas. Esto podria ser debido a las alteraciones neuroquimicas que causan
cambios en el sistema de recompensa y a la reduccion del efecto negativo, del
efecto anorexigeno y su sincronizacion antes de la ingesta calorica.

Por otraparte, investigaciones anteriores han demostrado que el ejercicio podria
disminuir las actitudes y comportamientos compensatorios (Calogero y Pedrotty,
2004), reducir el impulso de la delgadez y los sintomas bulimicos, disminuir la
insatisfaccion corporal (Thien, Thomas, Markin y Birmingham, 2000), facilitar el
aumento de peso en la anorexia (Calogero y Pedrotty, 2004), aumentar la fuerza
(Fernandez-del-Valle et al., 2014), revertir las anomalias cardiacas en la anorexia
severa (Krantz, Gaudiani, Johnson y Mehler, 2011) y mejorar la calidad de vida
(Cook, Hausenblas, Crosby, Cao y Wonderlich, 2015).

No obstante, tal y como se muestra en la presente revision, no existen unas
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pautas generales que orienten a los diferentes profesionales sobre cémo utilizar
el ejercicio de manera efectiva como parte del tratamiento en los trastornos de la
conducta alimentaria.

Método/Diseio

Se realizd una revision sistematica de la literatura relevante en las tres pato-
logias: Anorexia, bulimia y trastorno por atracon. Para su inclusion, los articulos
recuperados de Medline (PubMed), EBSCO (Sportdiscus) y Google Scholar
tuvieron que ser publicados en inglés entre 2014 y 2019. La busqueda se realizo
el 2 de septiembre de 2019. Se recuperaron algunos estudios adicionales de entre
los citados en las listas de referencias de los estudios incluidos. Se excluyeron las
investigaciones realizadas en ratas y en atletas profesionales.

Resultados

El ejercicio fisico es beneficioso para la mejora de estados de ansiedad, de-
presion, estado de animo negativo e imagen corporal (Kerrigan, Lydecker y Grilo,
2019). Los resultados (ver tabla 2) parecen indicar que, al mejorar la condicion
fisica a través del ejercicio regular y saludable, los pacientes con trastornos de la
alimentacion pueden experimentar una mejor autoestima, imagen corporal y estado
de 4nimo, asi como una reduccion de los episodios de atracones (ver tablas 3, 4y
5). Ademas, el ejercicio, tal y como muestran los presentes resultados obtenidos,
promueve la autorregulacion de la actividad fisica.

Tabla 2. Clasificacion de estudios segun patologias.

Anorexia Bulimia Trastorno por atracon
- Rizk et al. (2018) - Kerrigan et al. (2019) - Kerrigan et al. (2019)
- Young et al. (2018) - Bakland et al. (2019) - Lydecker, Sheay Grilo
- Nagata et al. (2018) - Nagata, Carlson, Kao, (2018)
- Stiles-shields, Bamford, = Golden y Murray (2017) - Barber, Ivezaj, y Barnes
Locky y Le Grange - Cook et al. (2015) (2018)
(2014) - Ruffault et al. (2016)

- Sauchelli et al. (2015) - Vancampfort et al. (2014)
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Discusion

Trastorno por atracon

El estudio de Kerrigan et al. (2019) es uno de los mas recientes en el que
se investigo la actividad fisica como “patrén compensatorio” en pacientes con
trastorno por atracon. El estudio concluye que la participacion en actividad fisica
saludable se correlaciond con un niumero menor de atracones. Algo que también
analizaron Lydecker et al. (2018) a través de encuestas on line efectuadas a lo
largo de 28 dias observando que los sujetos que usaban ejercicio compensatorio
tenian niveles similares de psicopatologia asociada al trastorno alimentario a los
que usaban vomitos / laxantes, aunque registraron niveles mas bajos de depresion.

De esta manera, los pacientes con trastorno por atracén pueden concebir el
ejercicio fundamentalmente haciados vertientes: lainactividad (suelen tener niveles
altos de sedentarismo) o usar el ejercicio obedeciendo a un patrén compensatorio,
con la intencién de “purgar”, del mismo modo que recurren a los laxantes o los
vomitos (figura 1).

Figura 1. Concepcion del ejercicio en pacientes con trastorno por atracon.

Por su parte, Carr et al. (2019) hicieron un seguimiento durante 4 meses de la
cantidad de actividad fisica que realizaban los pacientes con trastorno por atracén.
Dividieron a los participantes en tres subgrupos de adultos: peso saludable sin
atracones, sobrepeso/obesidad sin atracones y trastorno por atracon. EI grupo de
trastorno por atracon tuvo la mayor proporcion de individuos sedentarios (63.8%).
Algo que viene aavalar los resultados obtenidos en el estudio de Barber et al. (2018)
en el que el 44.3% de todos los sujetos no participaban en actividades deportivas/
recreativas semanales.

Ruffault et al. (2016) intentaron evaluar la efectividad de una intervencion
basada en la atencidn plena (mindfulness) para la reduccion de la alimentacion
impulsiva y la mejora de la motivacién para hacer ejercicio entre las personas que
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padecen obesidad. Su investigacion mostrd que el mindfulness moderd la tendencia
de los pacientes a realizar ejercicio compulsivo. Ademas, Vancampfort et al. (2014)
analizaron los efectos de un programa de entrenamiento grupal en pacientes por
trastorno por atracén durante seis meses y demostraron que el ejercicio disminuyd
los episodios de atracones, mejord la fuerza, la autoestima y la funcionalidad.

Bulimia

Kerrigan et al. (2019) también estudiaron la diferencia entre ejercicio fisico
compensatorio y no compensatorio en pacientes con bulimia. Los investigadores
concluyeron que la participacion en actividad fisica no compensatoria se asoci6 con
una menor frecuencia de episodios de purgas. El mismo afio, Bakland et al. (2019)
publicaron una investigacién en la que analizaron el impacto de la combinacion
de ejercicio fisico y terapia dietética durante 4 meses. Los pacientes realizaban 3
sesiones semanales de 40 a 60 minutos. Dos de las sesiones se centraron en el tra-
bajo de la fuerza, siendo solo una de ellas supervisada. La tercera sesidn consistio
en la ejecucion de intervalos piramidales. Estos intervalos fueron no supervisados.
El resultado mas destacado fue una mejora del autoconcepto y de la percepcion de
la imagen corporal.

Por su parte, Nagata et al. (2017) intentaron determinar las asociaciones entre
el ejercicio y el riesgo médico mediante cuestionarios realizados a los pacientes.
Los autores concluyeron que un 89.7% hicieron ejercicio (media 7.0 h por semana
sobre la media de 5.4 dias por semana) antes del estudio. Las actividades fisicas
mas frecuentes que realizaban fueron correr (49.9%), calistenia (40.7%), caminar
(23.4%), futbol (20.9%) y natacion (18.2%). La mayor frecuencia de actividad
fisica se asocio, en algunos casos, con bradicardia. La bradicardia en el contexto
deportivo (en atletas) puede asociarse a la adaptacion fisioldgica producida por un
musculo cardiaco bien acondicionado (Guasch y Mont, 2017).

Sin embargo, la mayoria de los estudios no han examinado las asociaciones
entre la bradicardia y el ejercicio en el contexto de la anorexia o la bulimia y la mal-
nutricion. Los presentes hallazgos parecen indicar que el ejercicio en estos pacientes
puede estar asociado con la bradicardia, por ello los adolescentes con anorexia o
bulimia que lo practican, especialmente si la actividad se va a incrementar, deben
tener un control médico regular de su frecuencia cardiaca. Los autores proponen que
las investigaciones futuras deben evaluar si la bradicardia o los cambios asociados
al ejercicio confieren en un riesgo significativamente mayor de arritmias o muerte
subita en adolescentes con estas patologias. También sefialan que es importante
asegurarse gque se hayan reestablecido las pautas nutricionales correctas y se tengan
en cuenta, ya que el ejercicio implica un gasto energético.

Cooketal. (2015) analizaron el papel del ejercicio fisico en el restablecimiento
de un peso saludable mediante cuestionarios de autoinforme. Los investigadores
asociaron la frecuencia del ejercicio y el diagnoéstico. El ejercicio, si es excesivo,
sirve para promover el mantenimiento del trastorno alimentario.
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Anorexia

Rizk et al. (2018) investigaron el impacto de la actividad fisica en el IMC de
los pacientes a traves de cuestionarios y de medicion de la composicion corporal
mediante impedancia bioeléctrica. A través de ella llegaron a la conclusion de que
un IMC mas bajo se relacion6 con una menor intensidad de ejercicio, un tipo res-
trictivo de anorexia y la presencia de amenorrea. El ejercicio a mayor intensidad
se relaciona con un mejor estado nutricional y una menor resistencia al hambre.
En este sentido, los autores sugieren que el impacto de las sesiones de actividad
fisica terapéutica, adaptada en términos de intensidad de ejercicio y estado clinico
del paciente, debe evaluarse durante el proceso de rehabilitacion nutricional. La
investigacion sefiala que los pacientes con un IMC mas alto tenian mas fuerza y
energia para ejercitarse a intensidades mas altas, algo en lo que esta de acuerdo con
los resultados de Nagata et al. (2018). Debido a que los pacientes mas agotados son
generalmente los que tienen los valores méas bajos de IMC, no fue sorprendente
encontrar que estos pacientes también realizaban ejercicio a intensidades mas bajas.
Esto es probablemente consecuencia de su desnutricion y de la disminucion de su
capacidad energética y fisica. Por otro lado, parece que, segln esta investigacion,
el ejercicio podria evitar que el IMC de un paciente disminuya ain mas durante la
fase aguda del trastorno. Los individuos que hacen ejercicio a altas intensidades
podrian “permitirse” comer mas y, en consecuencia, tener un IMC mas alto.

Por su parte, Young et al. (2018) analizaron la vinculacién entre el ejercicio
compulsivo, la calidad de vida, la angustia psicoldgica (ansiedad, sintomas de-
presivos y los rasgos obsesivo-compulsivos) y la motivacion. El estudio destaca
que existen pacientes con una menor motivacion para el cambio, por tanto, seria
fundamental que los terapeutas y los médicos evallen con precision la motivacion
de los pacientes para el cambio hacia el ejercicio saludable de los pacientes. Las
investigaciones futuras deberian incidir en el abordaje del ejercicio en el tratamiento
sobre todo para aquellos que demuestran una menor motivacién al cambio. Los
autores sefialan que abordar el papel que desempefia el ejercicio compulsivo es
fundamental para reducir la anorexia y puede ser importante para mejorar la parti-
cipacion de las personas en el tratamiento. Este trabajo mostraria que el ejercicio
compulsivo estaria relacionado con una peor calidad de vida y con mayor angustia,
en algunos pacientes.

Nagata et al. (2018) identificaron el efecto de la duracion del ejercicio con
resistencias y la participacion en deportes de equipo sobre la densidad mineral 6sea
(DMO) y la composicion corporal. Los investigadores admiten que la duracion del
ejercicio con resistencias y la participacion en deportes de equipo puede tener un
efecto protector de la DMO en la cadera, asi como en la composicién mineral 6sea
total. Mientras que la participacién en deportes de equipo se asocié con un mayor
déficit de masa grasa en adolescentes con anorexia nerviosa.

Asi, se diferencian dos tipos de ejercicio: problematico y saludable (figura 2).
Los altos niveles de actividad fisica ocurren en el 31%-80% de los pacientes con
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anorexia (Hebebrand et al., 2003), muchos pacientes usan el ejercicio de forma
compulsiva. Trasformar estos valores pasa por el restablecimiento del ejercicio
fisico saludable como una herramienta de calidad de vida para el paciente

Figura 2. Concepcion del ejercicio en anorexia.

Stiles-Shields et al. (2015) trataron de averiguar la relacion entre anorexia
y ejercicio compulsivo a través de cuestionarios. La actividad fisica compulsiva
prevalece en adolescentes con anorexia. Ademas, la presencia de actividad fisica
compulsiva al inicio del tratamiento estad significativamente relacionada con una
peor evolucion de este cuadro alimentario. Sauchelli et al. (2015) examinaron los
efectos del ejercicio en el tratamiento de la anorexia. Se utilizé un acelerometro
(Actiwatch AW?7) para medir la actividad fisica. Se lleva en la muifieca no domi-
nante durante 6 dias (4 dias laborables y 1 fin de semana), desde las 00:00 h del
dia 1 hasta las 00:00 h del dia 7. Los autores observaron que los pacientes con una
mayor duracién del trastorno, y por lo tanto en condiciones fisicas y de salud mas
deficientes, son los que presentaron menos actividad fisica moderada a vigorosa.

Existe una notable variacion en el perfil de actividad fisica de los pacientes
con anorexia, caracterizado por patrones bajos o muy altos. Tanto los niveles mas
bajos de actividad fisica moderada a vigorosa como la mayor gravedad del tras-
torno alimentario tuvieron un efecto directo en un mal resultado del tratamiento.
Los sintomas de depresion en los pacientes se asociaron con niveles de actividad
fisica moderada a vigorosa mas bajos, asi como con una edad mas avanzada, una
menor duracion del trastorno y una mayor psicopatologia del trastorno alimentario.
Los autores admiten que la actividad fisica es un tema muy relevante en la anorexia
que debe tenerse en cuenta durante el proceso de tratamiento.

Por tanto, un programa de ejercicio fisico supervisado para pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria podria incluir en un primer estadio ejercicios
de baja intensidad (como por ejemplo caminar, estiramientos, movilizacion de las
diferentes articulaciones, aprender a realizar la ejecucion de ejercicios de fuerza),
con bajo volumen y frecuencia. El volumen (la cantidad de entrenamiento) podria
aumentarse progresivamente y de forma supervisada sélo cuando las personas
comprenden las sensaciones corporales, las motivaciones psicolégicas (alejadas
del ejercicio problematico) y la importancia del ejercicio como una herramienta
de vida saludable.

Otros de losaspectos paratener en cuentaen lapréactica deportiva con pacientes
con TCA son los siguientes (adaptado de Tabares y Alvarado, 2019):
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1- Comunicacidn con el paciente y los terapeutas. Ante casos en los que
el educador deportivo detecte sintomas de un TCA deberia derivar a un
terapeuta. Si el paciente, llega derivado por un psic6logo o psiquiatra se
recomienda a los entrenadores mantener comunicacion con ellos.

2- Ser conscientes de las alteraciones en la imagen corporal que tienen al-
gunos pacientes con TCA. Centrar el entrenamiento en cémo se realiza,
evitar cuantificar.

3- Individualizar e introducir las modificaciones de las cargas? de manera
progresiva. Cada paciente necesita un tipo de entrenamiento.

4- Educar en salud. El ejercicio no es una herramienta para cambiar nuestro
cuerpo, es una herramienta de salud y calidad de vida. Evitar conductas
compensatorias y/ o compulsivas.

5- Requerimientosnutricionales. Deben estar cubiertos parasoportar un gasto
energético.

Limitaciones

Gran parte de los estudios analizados se han realizado a través de cuestiona-
rios. Por otra parte, las investigaciones no detallan, en algunos casos, qué tipo de
estimulos (fuerza, aerébicos) o variables del entrenamiento (volumen e intensidad),
se aplica a los pacientes.

Conclusiones

El ejercicio fisico puede constituir una eficaz herramienta terapéutica. Los
pacientes con anorexia, bulimia y trastorno por atracén son una poblacién Unica y,
por tanto, se necesita una prescripcion especifica para los mismos con el objetivo
de aumentar los efectos positivos que puede tener el ejercicio.

En el caso del trastorno por atracon, existen tres variables, a la vista de los
estudios analizados que se repiten con bastante frecuencia: la concepcion del ejer-
cicio como vehiculo hacia la compensacion, la compulsion o el rechazo al mismo.
En este sentido, la adopcion de estrategias motivacionales podria ser esencial para
aumentar la aceptacion y la adherencia de la actividad fisica en personas con tras-
torno por atracon. Seria importante determinar en qué momento del tratamiento es
mas recomendable introducir la prescripcion de ejercicio, qué tipo de ejercicio, a
qué intensidades y con qué frecuencia serian las mas efectivas para ayudar a este
tipo de pacientes a aumentar sus niveles de actividad fisica o a incorporar la misma
de una manera saludable en su dia a dia. Por lo tanto, se necesita mas investigacion
paraaveriguar la eficacia y la aceptabilidad de las intervenciones de actividad fisica
en el tratamiento con este tipo de pacientes.

El principal objetivo de un programa de actividad fisica supervisada deberia
ser convertir el patron de ejercicio problematico (compulsivo, obsesivo), presente
en los pacientes con anorexia y bulimia en ejercicio fisico saludable, necesario para
una buena calidad de vida y deberia ser apoyada por un equipo interdisciplinar de
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expertos.

El trabajo en equipo y la comunicacion entre los diferentes profesionales re-
sultaria clave para la recuperacion de los TCA (figura 3). En ese equipo se podrian
incluir los profesionales de la actividad fisica y el deporte (Graduados en Ciencias
de la Actividad Fisica), que se encargarian de restablecer el patrén de ejercicio

fisico saludable en los pacientes.

Figura 3. Tratamiento interdisciplinar de los trastornos de la alimentacion.

El contenido del programa de ejercicio podria centrarse en la reeducacion a
los pacientes, la introduccidon de los métodos adecuados para realizar ejercicio, un
analisis de las motivaciones que llevan a realizar ejercicio y la informacion sobre
los beneficios para la salud y los posibles perjuicios del ejercicio compulsivo
(problemaético). El entrenamiento de fuerza puede ser un aliado contra la pérdida
de masa 6sea y muscular. Tras la realizacion de esta revision, se echa en falta un
consenso sobre qué tipo de ejercicio es el mas beneficioso para este tipo de pacientes
y su intensidad, volumen y frecuencia a la hora de aplicar los diferentes estimulos.

Notas

1 Series de running donde la intensidad -normalmente estimada en base a un porcentaje de VO,
max (consumo maximo de oxigeno)- equivalente a una velocidad concreta, donde esta crece
progresivamente hasta alcanzar niveles cercanos al 100% de VO max para luego decrecer pro-
gresivamente.

2 \olumen, intensidad, densidad y frecuencia de entrenamiento deben ser aumentados de forma
progresiva atendiendo a las respuestas adaptativas de los sujetos y a sus sensaciones manifestadas
en las sesiones.
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Resumen

Los pacientes con trastornos alimentarios pueden
sufrir complicaciones médicas a nivel de distintos
6rganos y sistemas, la mayoria de las veces derivados
del predominio de la conducta alimentaria (restricti-
va 0 purgativa), de la intensidad de la misma (sobre
todo de la pérdida de peso), asi como de la duracién
de la enfermedad. El conocimiento de las distintas
afecciones que pueden ocurrir es fundamental para
poder realizar una aproximacion diagndstica precoz y
derivar al equipo especializado que sera el encargado
de realizar un tratamiento y seguimiento adecuados.
A veces una de estas complicaciones médicas puede
ser la clave para realizar un diagnostico definitivo de
aquellos casos clinicos mas complejos. En esta revi-
sion se profundizard en las distintas complicaciones
organicas de los trastornos de la alimentacion mas
prevalentes como son la anorexia y bulimia nerviosas,
asi como su diagndstico y el tratamiento.

Palabras clave: Trastornos de la Alimentacion,
Complicaciones Médicas, Anorexia Nerviosa, Bulimia
Nerviosa.

Abstract

Patients with eating disorders may suffer medical com-
plications at the level of different organs and systems,
most often due to significant weight loss or purgative
behavior. The knowledge of the different conditions that
may occur is essential to be able to carry out an early
diagnostic approach and refer the specialized team that
will be in charge of carrying out adequate treatment
and follow-up. Sometimes one of these medical compli-
cations may be the key to making a definitive diagnosis
of those more complex clinical cases. This review will
deepenthe different complications of the most prevalent
eating disorders such as anorexiaand bulimia nervosa,
as well as their diagnosis and treatment.
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Introduccion

En la dltima edicion del Manual Diagnostico y estadistico de los Trastorno
Mentales (5.2 Ed.; DSM- V; American Psychiatric Association [APA], 2013) el
diagndstico de anorexia nerviosa se define con tres criterios principales: ingesta
oral reducida e inferior a los requerimientos a pesar de un bajo peso para la edad,
sexo Yy estado de salud, miedo intenso a recuperarlo y alteracion de la percepcion
de la imagen corporal y del peso. Ya no se considera un criterio fundamental la
presencia de amenorrea pues excluiria a los varones al igual a las mujeres prepd-
beres, postmenopausicas o en tratamiento anticonceptivo.

La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de atracones (in-
gestion de una gran cantidad de alimento limitado al menos en un periodo de dos
horas con sensacién de pérdida de control) y conductas compensatorias para evitar
ganar peso (vémitos, abuso de laxantes, diuréticos, periodos de ayuno, ejercicio...).
Estos episodios de atracdn-purga deben suceder al menos cada semana durante tres
meses y estan influenciados por la imagen corporal y el peso. Ademéas no deben
suceder exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

En ambos trastornos hay que especificar subtipos (restrictivo o compulsivo/
purgativo), severidad del cuadro y si esta en remision parcial o total. Los pacientes
con restriccion severa de la ingesta pueden tener maltiples complicaciones deri-
vadas de la malnutricion y en los que predominan las maniobras de purga, de las
alteraciones hidroelectroliticas (Boateng, 2010). La restriccion alimentaria lleva a
una pérdida de masa grasa y muscular por aumento del catabolismo. Esto origina
disfuncion de multiples 6rganos, asi como dificultad para producir diversas sustan-
cias que son fundamentales para vivir. En relacion con esto, en algunos estudios se
ha encontrado un aumento entre 10-12 veces de la mortalidad de estos pacientes
sobre la poblacién general (Sullivan, 1995).

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentran:

1. Complicaciones cardiovasculares: se pueden encontrar alteraciones

estructurales y funcionales.

e Cambios estructurales: en anorexia nerviosa, cuando el descenso de
peso esimportante, lapérdida de masa miocardicadisminuye lafraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEV1) y puede originar prolapso
de la valvula mitral condicionando disnea de esfuerzo, episodios de
dolor toracico y palpitaciones. También es mas frecuente en estos
pacientes la fibrosis miocardica y puede haber derrame pericardico,
pero suele ser casi siempre asintomatico (Escudero et al., 2016). La
pérdida de masa cardiaca y el déficit de tiamina pueden contribuir a
la aparicion de insuficiencia cardiaca, fundamentalmente durante la
realimentacion. Estos cambios son reversibles con el aumento de peso
(Olivares et al., 2005).

e Cambiosfuncionales: esfrecuente que los pacientes tengan bradicardia,
hipotension arterial, ortostatismo, disfuncion diastdlica del ventriculo
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izquierdoy variabilidadenelintervalo QT entre los electrocardiogramas
realizados (Sachs, Harnke, Mehler y Krantz, 2016). Si existe pérdida
de iones como potasio, cloro (por conductas purgativas), magnesio o
calcio puede haber alteraciones electrocardiograficas que predispongan
al desarrollo de arritmias (como torsades de pointes), disminucion
de la contractilidad y de la distensibilidad del ventriculo izquierdo y
desarrollo secundario de insuficiencia cardiaca (Casiero y Frishman,
2016).

2. Complicaciones endocrino-metabdlicas:

Amenorrea e infertilidad: es una de las complicaciones mas frecuen-
tes en las pacientes con anorexia nerviosa. Se produce por la falta de
estimulo secretor pulsatil del hipotalamo sobre la hipoéfisis por lo que
disminuyen las gonadotrofinas que ésta sintetiza y que actian sobre
los érganos reproductivos (Myver, Steinegger y Katzman, 2008). La
pérdida de un 10 a un 15% del peso adecuado suele producir ameno-
rrea en la mayor parte de las pacientes (Katz y Vollenhoven, 2000)
aunque en el 20% la amenorrea puede preceder a la pérdida de peso
(Golden y Carlson, 2008). Si esto se produce antes de la pubertad no
se alcanza la masa Gsea adecuada o si sucede después, origina una
pérdida progresiva de la misma con el riesgo de desarrollar osteopo-
rosis y fracturas por fragilidad (Soyka et al., 2002). En los varones
disminuye la testosterona por lo que baja la libido y puede haber
disfuncion eréctil. Si aparece tras el desarrollo puberal, el déficit de
estrégenos y de testosterona hace que frene el desarrollo de los ca-
racteres sexuales secundarios. En las pacientes con bulimia nerviosa
también son frecuentes las alteraciones menstruales y la infertilidad,
tienen mayor riesgo de aborto y de sindrome de ovario poliquistico
(Kimmel, Ferguson, Zerwas, Bulik y Meltzer-Brody, 2016).

Déficit de factor de crecimiento insulinico tipo I (IGF-1): ocurre
por menor produccidn hepética con niveles elevados de hormona de
crecimiento (GH) para intentar compensarlo. Debido al descenso de
IGF-1 en la infancia se produce talla baja (Misra et al., 2003).
Déficit de triyodotironina (T3): se produce lo que se conoce como
sindrome del eutiroideo enfermo. La T3 es la forma activa de la hor-
mona tiroidea y su descenso ocurre para ralentizar el metabolismo y
ahorrarenergiaoriginando bradicardia, sequedad cutanea, intolerancia
al frio e hiporreflexia. En desnutriciones severas pueden descender
también los niveles de tiroxina (T4) que es precursora de la T3 asi
como de tirotropina (TSH) (Croxson e Ibbertson, 1977). En pacientes
con bulimia no suele haber alteracion del eje tiroideo,

Aumento del cortisol: se produce en relacién con el estrés por aumento
de la actividad de la hormona liberadora de actocortina (CRH). La




118

Afectacion orgéanica en pacientes con anorexia y bulimia nerviosas

mayoria de las pacientes no tienen una supresion adecuada del corti-
sol tras administracion de dexametasona exdgena pero los niveles de
actocortina suelen ser normales (Biller et al., 1989).

e Alteracion en la secrecion de hormona antidiurética (ADH): también
se ve afectada, pudiendo presentar tanto secrecion inadecuada con
hiponatremia, como cuadros compatibles con diabetes insipida parcial
e hipernatremia. EI consumo excesivo de agua, la hipovolemiay fallo
de la reabsorcion renal del sodio condicionada por la malnutricion,
la frecuencia de purgas y la medicacion psicotropos pueden también
ocasionar secrecion inadecuadade ADH (SIADH)y producir hiponatre-
mia o polidipsia (Caregaro, Di Pascoli, Favaro, Nardi y Santonastaso,
2005).

e Disminucion de oxitocina: su descenso se ha asociado a la severidad
del desorden en la ingesta alimentaria, a hipoactivacion en regiones
cerebrales relacionadas con la motivacion por la ingesta asi como con
sintomas de ansiedad y depresién (Lawson et al., 2012).

e Alteracion del metabolismo hidrocarbonado: estos pacientes pueden
tener hipoglucemias por inaniciony ejercicio excesivo que disminuyen
las reservas hepéticas de glucogeno. Es raro que sean sintomaticas en
los pacientes ambulatorios pero en los ingresados si es mas habitual y
suelen presentarse cuando hay realimentacion en desnutridos severos
(Gaudiani, Sabel, Mascoloy Mehler, 2012). Lahipoglucemiapersistente
es un signo de mal prondstico y suele ser secundaria a fallo hepatico.
En los pacientes con bulimia nerviosa se ha descrito un incremento
de riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 1 (Wotton, 2016) y tipo 2
(Raevouri, 2015).

e Hipercolesterolemia: se da en mas de un 50% en relacion con una
disminucién de la secrecién biliar y del catabolismo del colesterol,
con un aumento de la lipolisis y un descenso del nivel de estrogenos
y hormonas tiroideas. A pesar de esto no se asocia a un aumento de la
incidencia de cardiopatia isquémica en estos pacientes, ya que hay un
leve ascenso de HDL-colesterol y ademas el ascenso de LDL-colesterol
es minima (Mehler, Lezotte y Eckel, 1998).

Complicaciones musculo-esqueléticas: el déficit de estrogenos, junto

con el hipercortisolismo, la disminucién de IGF1 y el escaso aporte de

calcio y vitamina D con la dieta originan osteopenia en mas del 90% de
las mujeres y osteoporosis en un 40%, sobre todo a nivel de columna
lumbar. La densidad mineral 6sea desciende una media de un 2.5% por
afio en mujeres y las adolescentes no llegan a alcanzar el pico de masa

Osea que les corresponderia para su edad (Grinspoon et al., 2000). La

consecuencia es un incremento del riesgo de fracturas, sobre todo en los

casos de larga evolucién. A nivel muscular pueden presentar calambres,




REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2020, Vol. 31, N° 115, pags. 115-128 119

debilidad y miopatia sobre todo si hay déficit de potasio, magnesio, calcio
y/o fosforo.

4. Complicaciones digestivas: cuando predominalarestriccion de laingesta
puede aparecer gastroparesiacon sensacion de plenitud temprana, meteoris-
mo, nauseas y vémitos no provocados por retraso del vaciamiento gastrico
(Norris, 2015). Cuando predominan los vémitos y ocurren muy a menudo
aparecen erosiones, caries o pérdida de las piezas dentarias , hipertrofia de
las glandulas parotideas, asi como dispepsia, reflujo gastro-esofagico y en
casos mas extremos hemorragia digestiva por erosion esofagica o rotura
con riesgo de mediastinitis (Sato y Fukudo, 2015). Puede haber también
elevacién de transaminasas por esteatosis hepatica en la realimentacion o
en caso de inanicion prolongada por fallo hepatico (Rosen et al., 2016).
Se han descrito casos de pancreatitis por activacion de proteasas como
la tripsina en relacion con la desnutricion asi como aumento del flujo del
contenido duodenal hacia el conducto pancreatico en las pérdidas rapidas
de peso. En bulimia se asocian a ingesta endlica.

El abuso de laxantes puede originar un colon catartico por alteracion en
la inervacion y desgaste de sus fibras musculares que impiden un correcto
funcionamiento (colon sin peristaltismo) con episodios de dolor, meteo-
rismo, distension abdominal y empeoramiento del estrefiimiento que a
veces obligan a una colectomia (Westmoreland, Kantz y Mehler, 2016).

5. Complicaciones dermatoldgicas: los pacientes con anorexia nerviosa
suelen presentar pérdida del tejido graso y muscular con piel fina y seca
y a veces con exceso de vello (lanugo). En ocasiones en relacién con el
consumo excesivo de frutas y verduras con elevado contenido en carotenos
lapiel se tifie de un coloramarillo-anaranjado (carotenodermia). El cabello
y ufas se vuelven finos y fragiles. En casos extremos puede haber signos
de deshidratacion, hematomas y edemas por hipoproteinemia severa o
por realimentacion, acrocianosis y livedo reticularis. Los pacientes con
bulimia nerviosa o trastornos mixtos que vomiten con frecuencia suelen
tener en su mayor medida complicaciones secundarias a esto como hi-
pertrofia de las glandulas salivares (fundamentalmente las pardétidas), asi
como callosidades en el dorso de manos (signo de Russell) por usarlas para
provocarlos y petequias en cara o conjuntivas por el esfuerzo realizado
(Glorio et al., 2000; Strumia, 2013).

6. Complicaciones neuroldgicas: en anorexia nerviosa pueden aparecer
signos de atrofia cerebral hasta en un 50% de las pacientes cuando se les
realiza TAC o RMN, siendo la traduccion clinica de esto desconocida.
Asimismo, estan descritas alteraciones electroencefalograficas, neuropatia
periféricay autonémica, cefaleasy convulsiones en relacién con trastornos
hidroelectroliticos. Déficits severos de tiamina pueden producir ence-
falopatia de Wernicke que cursa con sindrome confusional, ataxia con



120 Afectacion orgénica en pacientes con anorexia y bulimia nerviosas

dificultad para la marcha y paralisis oculomotora. Precisa de una rapida
intervencion para evitar graves secuelas (Roberto et al., 2011).

7. Complicaciones renalesy electrolitos: en pacientes que presentan vomitos
o ingieren pocos liquidos hay una disminucion del flujo plasmatico renal y,
como consecuencia, del filtrado glomerular. Hay que tener en cuenta que
los niveles de creatinina de estos pacientes son menores por la pérdida de
masa muscular y que minimas elevaciones pueden significar un deterioro
mayor de la funcion renal que en otros pacientes (Talbot, 2014). Los vo-
mitos persistentes condicionan una pérdida de potasio y acido clorhidrico
originando una alcalosis metabolica hipoclorémica e hipopotasémica que
puede causar arritmias elevando el riesgo de muerte. También puede haber
hipomagnesemia e hipofosfatemia. Esta descrita una disminucion de la
capacidad para concentrar la orina que aparte de estar condicionada por
alteraciones en la secrecion de ADH también puede ser secundaria a la
hipopotasemia. También es més frecuente la litiasis por oxalatos (Cavoli,
Mule y Rotolo, 2011).

8. Complicaciones hematoldgicas: suelen presentarse en los pacientes
mas graves y lo mas habitual es la anemia normocitica normocromica,
después leucopenia con alteracion de la inmunidad celular y aumento
de la susceptibilidad a infecciones y en casos mas severos trombopenia
con riesgo de hemorragias. En pacientes muy graves ingresados puede
haber pancitopenia por afectacion de la médula 6sea (hipoplasia o aplasia
secundaria a la desnutricion) (Hutter, Ganepola y Hofmann, 2009).

9. Complicaciones respiratorias: en relacion con la pérdida de masa mus-
cular los pacientes tienen menor capacidad pulmonar que con la inmuno-
supresion condiciona una mayor facilidad para desarrollar infecciones.
La desnutricién ademas produce una alteracién del surfactante pulmonar
y aumento del riesgo de enfisema asi como una mayor predisposicion a
tener neumotorax espontaneos. En vomitos frecuentes puede haber rotura
de la pared de los alveolos con neumomediastino (Mehler, 2011) y riesgo
de broncoaspiracion con el desarrollo de neumonia. La debilidad en la
musculatura faringea puede ocasionar disfagia que empeora si ademas se
acompana de reflujo gastro-esofagico (Gardini Gardenghi et al., 2009).

Valoracion ambulatoria y pruebas complementarias

La valoracion y seguimiento de estos pacientes se deberia realizar en centros
con experiencia donde participen especialistas de varias disciplinas necesarios
para un tratamiento integral: médicos de familia, psiquiatras, psic6logos, dietistas,
endocrinélogos, enfermeros, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales, entre-
nadores fisicos, etc.

Desde el punto de vistamédico hay que realizar una historia clinicacompletay
exploracionfisica. Centrandonos en el aspecto nutricional, hay que conocer evolucién
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temporal del trastorno, los cambios en el peso, realizar una encuesta alimentaria
completa para ver qué alimentos toma y evita, cantidad, preparacion, tiempo que
tarda en comer, si come solo, comportamiento familiar con respecto a la ingesta,
si tiene conductas purgativas o atracones, abuso de laxantes, diuréticos, drogas o
productos de herbolario, actividad fisica y horas de descanso. Hay que preguntar
también por posibles complicaciones (amenorrea, estrefiimiento, dispepsia, caida
de cabello, mareo, sangrado de encias, parestesias, etc.). En nifios y adolescentes
hay que ver evolucion en talla, velocidad de crecimiento y desarrollo de caracte-
res sexuales (en nifias menarquia). Investigar también fuentes de consulta de los
pacientes (paginas web, chats, amistades, etc.).

Con respecto a la exploracidn fisica incluira constantes vitales, datos antro-
pomeétricos (calcular el indice de masa corporal IMC), valoracién de composicion
corporal si se dispone de medios (pliegues cutaneos, circunferencia media del
brazo, impedancia bioeléctrica, calorimetria indirecta y/o densitometria), realizar
electrocardiograma y ver signos fisicos de complicaciones médicas explorando por
Organos y aparatos (Gémez-Candela et al., 2017).

Las pruebas complementarias que recomiendael grupo de trabajo de trastor-
nos alimentarios de la Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral incluye
hemograma, coagulacién, proteina C reactiva (PCR), bioquimica completa con
perfil renal (iones: sodio, potasio, cloro, calcio, magnesio, fésforo), perfil hepatico,
perfil lipidico y micronutrientes (zinc, selenio, cobre). Si hay deficiencia previa o
datos de desnutricion solicitar proteinas viscerales (aloumina, prealbumina, pro-
teina transportadora del retinol), perfil férrico, vitaminas B12, acido folico, A, D,
Ey TSH, T4L. En el caso de la presencia de conductas purgativas habra que pedir
amilasa, lipasa, gasometria venosay si hay amenorrea en mujeres: FSH, LH, estra-
diol, progesterona, testosteronatotal, proteina transportadora de hormonas sexuales
(SHBG), 17-OH-progesterona, androstendiona, dehidroepiandrosterona-sulfato y
prolactinay si disfuncion eréctil y/o ginecomastia en varones: FSH, LH, estradiol,
testosterona total, SHBG y prolactina. Aconsejan realizar bioimpedanciometria si
se dispone de ellay DMO en mujeres si amenorrea de mas de 6 meses 0 en varones
si hipogonadismo de igual evolucidn. Al inicio también es recomendable realizar
electrocardiograma en casos de arritmias, alteraciones idnicas o desnutricion severa
(sélo se realizara ecocardiograma si hay sospecha de cardiopatia o en desnutridos
muy severos). Segun resultados y evolucién clinica los analisis se repetiran sema-
nal (sobre todo si presencia de alteraciones electroliticas), trimestral, semestral
o anualmente (al igual que el electrocardiograma y las pruebas de composicion
corporal) (Gémez-Candela, 2017).

Tratamiento de las complicaciones

El objetivo primario en el tratamiento médico de las personas con trastorno
alimentario es corregir la desnutricion y sus complicaciones pues la mayoria de
éstas mejoran al recuperar un estado nutricional éptimo.
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Los objetivos del tratamiento nutricional incluyen normalizar las comidas,
respetar los horarios, repartir de formaequilibrada los distintos grupos de alimentos,
evitar larigidez y la monotonia, monitorizar la ingesta, abordar la inefectividad de
las maniobras purgativas (explicar los riesgos médicos de los vomitos, del abuso
de diuréticos, asi como de laxantes), comentar el riesgo y la falta de veracidad del
contenido de ciertas fuentes de informacién y vigilar cambios bruscos de peso y
la aparicion de edemas. Todo esto trabajando junto con la familia y entorno del
paciente cuyo apoyo es muy importante en la recuperacion. Con respecto a la fa-
milia hay que dar pautas para que sigan en domicilio: reparto equilibrado de todos
los alimentos cocinandolos de forma saludable, con aumento de raciones que seran
consensuadas con antelacion con el paciente para ir adaptando el aporte calorico,
intentar comer en familia, dar un tiempo prudencial para la ingesta, evitar el uso
del bafio inmediatamente después y realizar reposo tras la misma. Hay que pactar
laaceptacion de algunas conductas y llegar a un acuerdo con otras intentando evitar
conflictos familiares que deterioren ain mas el marco familiar. Todo esto precisa de
un entrenamiento dado por especialistas y un seguimiento lo mas estrecho posible,
para resolver dudas. Es necesario escuchar al paciente, respetar sus decisiones y
evitar forzar un ingreso (nunca usarlo como amenaza). S6lo en los casos en los que
existariesgo vital y negativa del paciente, habré que solicitar una orden judicial para
realizar un ingreso involuntario. El equipo debe saber la evolucion del paciente y
hacer reuniones periddicas para comentar su evolucion. Asi es mas probable que
exista unanimidad en el tratamiento, evitando discrepancias.

Se trata de realizar un plan de educacion alimentaria que ayude al paciente
a alcanzar de forma gradual un peso saludable y que lo mantenga en el tiempo.
Este plan de alimentacién aumenta despacio el aporte calérico cada semana para
evitar la realimentacion, sobre todo en casos de desnutricién severa. El reparto de
macro y micronutrientes sera de forma equilibrada similar al recomendado en la
poblacidn general con tres comidas principales y dos tomas intermedias diarias
(Reiter y Graves, 2010). S6lo si se precisa se utilizaran suplementos nutricionales,
de la misma manera que el uso de la nutricion enteral por sonda nasogastrica. El
objetivo en los pacientes con anorexia nerviosa seria alcanzar un IMC mayor a 18
Kg/m?; més de 85-90% del peso ideal y reiniciar crecimiento y desarrollo fisico en
nifios y adolescentes (en éstos se considera un objetivo razonable lograr un percen-
til de IMC entre 13 y 30). Pero dentro de esto hay que tener en cuenta la historia
del peso familiar, el desarrollo y crecimiento del paciente, la evolucion ponderal
y la funcionalidad y, a veces, hay que marcar objetivos mas laxos para que pueda
acceder a programas terapéuticos (Hay et al., 2014).

En los pacientes con bulimia nerviosa hay que intentar, ademas de la educa-
cién nutricional, disminuir conductas purgativas explicando el riesgo que conlleva.
Hay que evitar periodos de ayuno prolongados que puedan favorecer los atracones,
promoviendo organizacion de comidas respetando horarios, realizar un reparto
equilibrado de alimentos y evitando de forma inicial la compra de aquellos méas
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caldricos que el paciente pueda comer de forma impulsiva durante los atracones
(Gémez-Candela et al., 2017).

En ambos grupos se fomentard la realizacion de ejercicio fisico moderado y
saludable siempre que las condiciones lo permitan (estabilidad clinica), y si fuera
posible, guiado por un especialista.

Tratamiento de la amenorrea-infertilidad

La recuperacion de peso suele restaurar el ciclo menstrual en la mayoria de
las pacientes en un intervalo que varia en los estudios realizados (hasta 9 meses de
media tras la ganancia de peso). La menstruacion suele volver en la mayoria de los
casos cuando se alcanza al menos el 90% del peso ideal. En las que no se consigue
a pesar de esto hay que descartar otras patologias, aunque en ocasiones es por la
persistencia de conductas purgativas o situaciones de elevado estrés.

Con respecto a la fertilidad se suele recuperar también con el peso. Hay que
tener en cuenta que puede haber gestacion adn en situacion de amenorrea con el
riesgo que esto supone tanto para madre como para el futuro recién nacido. En
general no esta recomendado realizar tratamiento de fertilidad en pacientes no
recuperados completamente que tengan deseo gestacional.

Tratamiento de osteopenia/osteoporosis

La recuperacion ponderal y del eje gonadal son los principales objetivos del
tratamiento. La presencia de osteopenia y osteoporosis puede a veces servir de
motivacion al paciente para recuperar peso e intentar mejorar su situacion clinica.
Hay que recomendar dejar habitos toxicos como el tabaco y el alcohol.

La ingesta adecuada de calcio y vitamina D es muy importante durante la
adolescencia y se ha demostrado la relacién con el riesgo de fracturas de estrés
durante la edad adulta. No existen estudios prospectivos en poblacién con anorexia
nerviosa pero el consenso es unanime en suplementar con calcio y vitamina D (1200
mg de calcio y 600-800 unidades/dia de vitamina D) a este grupo de pacientes con
aportes alimentarios habitualmente deficientes (Misra y Klibanski, 2014).

Apartir de los 14 afios de edad dsea (para no interferir en el crecimiento) si hay
osteopenia, se puede considerar el uso de tratamiento hormonal sustitutivo (estr6-
genos en parches y progesterona oral ciclica en mujeres y testosterona en varones
(Misraetal., 2011). En menores de 14 afios de edad 6sea no hay recomendaciones
claras, aunque hay estudios en mujeres con dosis bajas de estrogenos orales en
aumento progresivo que parecen mejorar los valores densitométricos a nivel de la
columna lumbar (Sim et al., 2010). Los anticonceptivos, aunque regulan la regla,
no han demostrado mejorar la masa 0sea.

El uso de bifosfonatos no se recomienda en adolescentes o con perspectivas
futuras de maternidad pues son teratogénicos (Misray Klibanski, 2011). En mujeres
adultas con osteoporosis o con fracturas por fragilidad y sin deseo gestacional si
se pueden usar pues son efectivos al igual que en la poblacidn general de mujeres
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postmenopausicas sin este trastorno (mismas recomendaciones en ambos grupos)
(Milleretal.,2011). No hay suficientes datos pararecomendar en adultos tratamiento
con teriparatida, denosumab o IGF-1 recombinante.

La solicitud de densitometria 6sea (DMO) en nifios y adolescentes con enfer-
medades cronicas, incluyendo los trastornos alimentarios, debe sopesarse frente al
riesgo de fracturas y las posibilidades de intervencion terapéutica. Actualmente el
consenso es medir la DMO tras un minimo de 6 meses de amenorrea y no repetir
la exploracion antes de un afio.

Tratamiento de los trastornos hidroelectroliticos

La conducta purgativa de los pacientes con bulimia nerviosa mas habitual
es el vomito. Si se produce con frecuencia conduce a la deshidratacion con hipo-
potasemia acompafiada en ocasiones de alcalosis metabodlica hipoclorémica. Si el
paciente deja de vomitar no haria falta suplementacion pero en muchas ocasiones
es preciso hasta lograr controlar o disminuir los episodios. Los niveles bajos de
potasio, sodio y otros iones (fésforo, magnesio) pueden normalmente tratarse por
via oral salvo en déficits severos (Brown, 1985; Wilson y Shafran, 2005). Si el
descenso viene acompafiado de un aumento rapido de peso habria que plantear un
posible sindrome de realimentacion y valorar si es grave el ingreso. Hay que avisar
al paciente que cuando cesan los vomitos debido a una adaptacién renal (pseudo
sindrome de Bartter) puede haber retencién hidricay edemas con ganancia transito-
ria de peso que puede durar hasta tres semanas. En estos casos la restriccion de sal
y la elevacion de los miembros inferiores suele mejorar. Por este motivo también
hay que ir despacio en el aporte de liquidos en la deshidratacion, si es preciso la
administracion intravenosa es recomendable no exceder de los dos litros diarios y
con soluciones isotonicas.

Tratamiento del estrefiimiento

El estrefiimiento es un problema muy generalizado entre las pacientes con
trastorno alimentario. Habitualmente, tras el ingreso y el cese del uso de laxantes,
tiene buen prondstico con las medidas habituales: hidratacién, aumento en el con-
tenido de fibra insoluble (salvado de trigo) y habito horario para estimular el reflejo
de la defecacién. No obstante, el abuso crdnico de laxantes puede ocasionar un
dafio duradero en la motilidad col6nica, por lo que, en las pacientes mas graves, el
aumento en el contenido de fibra empeorara los sintomas de distension y flatulencia
y una estrategia mas realista es reducir paulatinamente la dosis de los laxantes ca-
tarticos y reemplazarlo paulatinamente por polietilenglicol (PEG), o cualquier otro
laxante osmotico hasta que la rehabilitacion nutricional consiga una recuperacion
progresiva de la funcién intestinal (Mehler y Krantz, 2003).
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Tratamiento del sindrome de realimentacion

Suele aparecer asociado a un excesivo aporte calorico inicial o por una pro-
gresion rapida del mismo en pacientes con desnutricion severa. Se manifiesta por
alteraciones neuroldgicas, respiratorias y cardiacas produciendo una sobrecarga
hidrica, déficit de electrolitos (hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipopotasemia,
fundamentalmente) y déficit de vitaminas (tiamina).

Si se sospecha habria que parar la nutricion, reponer iones por via intravenosa
si la deplecion es severa y administrar tiamina antes de reanudar de nuevo la ali-
mentacion. Posteriormente habria que disminuir el aporte calérico a 20 kcal/Kg/
dia restringiendo glucosa y aportando el 50% de las calorias en forma de lipidos,
administrando entre 1.2-1.5 g/Kg/dia de proteinas. La progresion debe ser muy
lenta y el control analitico estrecho. Normalmente precisan hospitalizacion salvo
en casos muy leves (Stanga et al., 2008).

Conclusiones

Los trastornos de la conducta alimentaria constituyen patologias cada vez mas
prevalentes en nuestro entorno. Son muy variables en su presentacion y gravedad
y se asocian a numerosas complicaciones medicas que se relacionan con la inten-
sidad del trastorno, la duracién del mismo y el predominio del patrén alimentario
(restrictivo o purgativo). EI conocimiento de sus complicaciones puede llevar a un
diagnostico precoz que evite o disminuya las comorbilidades asociadas y mejore
la calidad de vida de los pacientes, evitando ingresos.

La restauracion de una alimentacién saludable es uno de los pilares funda-
mentales del tratamiento. Tiene que ser progresiva, adaptada al paciente y guiada
por un profesional que ademas hara participe a la familia educandola en el manejo
domiciliario. Es necesario respetar las decisiones del paciente, consensuar los
cambios e intentar con diplomacia llegar a acuerdos que eviten desarrollar o em-
peorar un conflicto familiar que ya puede estar presente. Siempre que sea posible
es mejor el tratamiento ambulatorio, y no utilizar los ingresos como una amenaza
pues puede ser contraproducente en la alianza terapéutica que se establece con el
paciente y pueden ser una medida terapéutica necesaria que no se debe vivir como
castigo sino como ayuda extraordinaria.

Para todo ello es necesario la participacion de un equipo multidisciplinar
formado por distintos especialistas que ayude a realizar un tratamiento integral de
estos pacientes.
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Técnica de la Rejilla y evaluacion del TCA

Resumen

Se pretende ofrecer unaevaluacion mediante la Técnica
de la Rejilla Interpersonal (TRI) de los factores de
estructura y contenido cognitivo (autoestima y auto-
definicion), asi como de las relaciones interpersonales
en pacientes con Trastorno de la Conducta Alimentaria
(TCA). Complementariamente, se exploraran las
relaciones entre estos conceptos y factores clinicos
tradicionales como el IMC, la edad de inicio de los
sintomas, tiempo de tratamiento, duraciéon media de los
ingresos, nimero de ingresos y tiempo entre el inicio
de los sintomas y el primer tratamiento. Finalmente,
se relacionaran estas variables con las puntuaciones
obtenidas en EDI-2 e EAT-26. El estudio se realizd
sobre unamuestrade 20 pacientes con TCA procedentes
de la Unidad de Hospitalizacion de Trastornos de la
Conducta Alimentaria del Hospital Universitario San
Juan de Alicante. La muestra tenia alta rigidez, escasa
flexibilidad y baja indefinicion cognitiva. Presentaba
autoestima mediay construccion del si mismo con mal-
tiples constructos. Se observa que la mayor distancia
euclidiana con la madre se correlaciona con mayor
edad de inicio de los sintomas, mientras la distancia
mayor con el padre serelaciona con ineficacia interper-
sonal, tendencia a la delgadez, insatisfaccion corporal
v menor confianza interpersonal. Asimismo, mayor
distancia entre el yo ideal y el padre correlaciona con
alto perfeccionismo.

Palabras clave: Trastorno de la Conducta Ali-
mentaria, Técnica de la Rejilla, Estructura Cognitiva,
Relaciones Parentales, Autoestima y Autoconcepto.

Abstract

It is intended to offer an evaluation through the
Interpersonal Grid Technique (TRI) of the factors
of structure and cognitive content (self-esteem and
self-definition), as well as interpersonal relationships.
As well as exploring the relationships between these
concepts and traditional clinical factors such as BMI,
the age of onset of symptoms, length of treatment,
average duration of income hospitalization, number of
admissions and time between the onset of symptoms and
the first treatment. Likewise, these variables will also
be related to the scores obtained in EDI-2 and EAT-26.
The study was conducted on a sample of 20 patients
with eating disorders from the Hospitalization Unit for
Eating Disorders of the University Hospital San Juan de
Alicante. The sample had high rigidity, poor flexibility
and low cognitive undefined. It presented average self-
esteem and self-construction with multiple constructs.
It is observed that the greater distance with the mother
correlates with greater age of onset of symptoms,
while the greater distance with the father is related to
interpersonal inefficiency, tendency to thinness, body
dissatisfaction and lower interpersonal confidence.
Also, greater distance between the ideal self and the
father correlates with high perfectionism.

Keywords: Eating Disorder, Repertory Grid Te-
chnique, Cognitive Structure, Parental Relationships,
Self-Esteem and Self-Concept.
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Introduccion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son considerados por
muchos autores como una enfermedad mental grave, que se inicia en la adoles-
cencia cursando con un deterioro progresivo y alta comorbilidad (Rojo-Moreno
et al., 2015). Tal es su gravedad, que en los Ultimos estudios sélo se detecta una
recuperacion completa en aproximadamente el 50% de los casos (Castellini et al.,
2011; Dada, Izu, Montebruno, Grau y Feixas, 2017; Hilbert et al., 2012; Swanson,
Crow, Grange, Swendsen y Merikangas, 2011).

En un reciente metaanalisis (Hoek, 2016), se estima que su prevalencia a
nivel mundial oscila entre el 1y el 3% en la poblacién no clinica, con diferencias
entre continentes y tipos de TCA. En lamisma linea, otras publicaciones (Gomez-
Candela, Milla, Mijan-de-la-torre, Ortega, y Martin, 2018) sefialan la Anorexia
Nerviosa como la tercera enfermedad cronica mas prevalente en jovenes, por detras
del asma y la obesidad.

Como sefalan Dada et al. (2017), por su elevada prevalencia, asi como por
su caracter longitudinal y tendencia a la comorbilidad, cobra especial relevancia
el estudio de predictores de su evolucion y de herramientas que permitan detectar
necesidades de intervencion mas personalizadas.

Numerosas investigaciones han intentado discriminar factores de mal y buen
prondstico en la evolucion de los TCA. En este sentido, desde la década pasada
(Jauregui, 2009; Perpifa, 2008; Vall y Wade, 2015; Wild et al., 2016) se han re-
cogido algunos de los factores de mal pronéstico estudiados en la literatura, como
el minimo peso alcanzado, edad de inicio o tiempo de tratamiento entre otros facto-
res. También, se ha estudiado aspectos de corte psicoldgico como la insatisfaccion
corporal (Schlegl et al., 2016), baja autoestima (Fairburn, Peveler, Jones, Hope y
Doll, 1993) y perfeccionismo (Mas et al., 2011), relaciones parentales (Castaldi,
2008; Dada, Feixas, Comparfi, y Montesano, 2012; Dada et al., 2017), trastorno
depresivo mayor, abuso de sustancias y conductas purgativas (Franko et al., 2018),
asi como la rigidez cognitiva (Chenevard, Mella y Feixas, 2012).

Si bien la literatura puede parecer abundante en cuanto a los factores predic-
tivos, lo cierto es que se encuentran menos investigaciones que pongan en relacion
estos factores. Por ejemplo, cabria preguntarse qué relacion tiene la baja autoestima
o el perfeccionismo con las relaciones parentales y con el menor peso alcanzado.
También es posible preguntarse por la adecuacion de algunas medidas, tales como
la medicion de las relaciones parentales, las relaciones interpersonales, la rigidez
cognitiva o la autoestima.

En este sentido, algunos autores critican los autoinformes tan a menudo em-
pleadosen las investigaciones. Concretamente, estas medidas contienen enunciados
que presentan dificultades en la precision e interpretacion, por ejemplo, es dificil
cuantificar la frecuencia con la que un paciente se puede sentir “gordo” o “ha estado
preocupado por el peso”. Asimismo, la cuantificacion de la autoestima en base a
cuestionarios auto informados de tipo unidimensional, segun Collin et al. (2016)



132 Técnica de la Rejilla y evaluacion del TCA

parece no correlacionarse con la mejoria sintomatoldgica y destaca la necesidad
de buscar nuevas herramientas multidimensionales. Por estos motivos, desde
hace décadas existe un acuerdo en la literatura de la conveniencia de establecer el
diagnostico de TCA mediante entrevistas “cara-a-cara” (Fairburn y Beglin, 1990;
Steinhausen, Winkler y Meier, 1997).

En este marco, algunos autores (Chenevard et al., 2012; Dada et al., 2017,
Escanddn-Nagel, Perd, Grau, Soriano y Feixas, 2018; Feixas, Cipriano y Varlotta,
2007) proponen la exploracion de las relaciones interpersonales y algunos facto-
res cognitivos mediante la Técnica de la Rejilla Interpersonal (TRI), instrumento
aplicado desde la Teoria de los Constructos Personales de George Kelly (Kelly,
1955). La TRI se ubica en este contexto como una herramienta de exploracion,
con un formato de entrevista semiestructurada capaz de explorar los constructos
de la autoestima, la autodefinicion, las relaciones interpersonales (incluyendo las
parentales), la estructura cognitiva y los conflictos cognitivos. Estos constructos
se exploran en los términos de los pacientes, atendiendo por tanto al proceso de
construccion subjetivo de los mismos.

Esta herramienta parte de la concepcidn constructivista de Kelly, que entiende
la actividad humana como un continuo proceso global de construccién de signi-
ficado, incluyendo al si mismo, los otros y el sufrimiento/sintomas. Plantea que
las personas actian como un cientifico lego que construye teorias para explicar
sus experiencias y dichas teorias se ponen a prueba a cada momento para validar/
invalidar los resultados que predicen. En caso de entrar en contradiccién con la
hipétesis que sostenia, se produciran cambios o nuevos aprendizajes. De este modo,
la persona va construyendo su propia red de significados o constructos y en base a
ellos genera una vision sobre los demas y sobre si mismo (Feixas y Compafi, 2015).
Es necesario aclarar que, los constructos son entendidos como los conceptos con
dos polaridades (dicotomicos) que utilizamos para categorizar los sucesos, que se
ordenan en redes complejas y jerarquicamente ordenadas. Por lo tanto, una de las
implicaciones que se deriva de cambiar algin constructo es que puede afectar a
otros relacionados y esto constituira una vivencia amenazante para el individuo.
Asimismo, resultan particularmente interesantes, por su relacion con el desarrollo
de sintomatologia, dos conceptos: los dilemas implicativos y los constructos dile-
maticos. Los constructos dilematicos, son aquellos que no ofrecen un claro curso
de accion, es decir, ambos polos son deseables e indeseables a la vez, y a menudo
provocan bloqueos en la capacidad de actuacidn. Por ejemplo, cuando un paciente
ubica su yo ideal en un punto intermedio en el constructo “trabajador-familiar”, de
manera que tanto ser una cosa como la otra ofrece simultdneamente implicaciones
positivas y negativas, bloquedndose posibles conductas en cualquier sentido. Por
otro lado, los dilemas implicativos constituyen un conflicto cognitivo en el que el
sintoma se asocia a dimensiones positivas para la construccion del si mismo. Por lo
tanto, el cambio deseado en un determinado constructo implicaria para esa persona
un cambio no deseado en otro constructo asociado a caracteristicas positivas de la
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propia identidad (ver Figura 1) (Feixas et al., 2007).

Figura 1. Ejemplo de Dilema Implicativo.

Teniendo en cuenta la literatura previa, el presente articulo tiene como primer
objetivo explorar la autoestima, la autodefinicion, estructura cognitiva, relaciones
interpersonales (incluyendo las parentales) y la presencia de conflictos cognitivos
en una muestra de 20 pacientes con TCA. En segundo lugar, se pretende observar
las correlaciones entre estos factores y aspectos relacionados con el mal prondsti-
co como el IMC (al inicio del tratamiento y el menor alcanzado), tiempo total de
tratamiento, edad de inicio de los sintomas, nimero de ingresos y duracién media
de los ingresos. Este articulo tiene como pretension Gltima divulgar una forma de
evaluacion distinta, que facilite un juicio mas comprensivo del mundo subjetivo de
los pacientes, permitiendo formas de intervencion mas personalizadas.

Método

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 20 mujeres entre 18 y 47 afios (M = 27, DT
=9.13), siendo el 70% de pequefias localidades de la provincia de Alicante y el 30%
de la ciudad de Alicante. En el momento del reclutamiento el 60% de las pacientes
estaban ingresadas en Unidad de Hospitalizacién de Trastornos de la Conducta
Alimentaria del Hospital Universitario San Juan de Alicante (San Juan, Alicante)
y el 40% en seguimiento ambulatorio por parte de la misma unidad.

Se utilizé un muestro accidental, informando a todas las pacientes que ingresa-
ron en la Unidad y revisando el registro de seguimientos ambulatorios de la misma,
entre las fechas del 1 de septiembre de 2018 y del 30 de septiembre de 2019. Para
serincluidas en el estudio debian ser mayores de edad, estar en seguimiento o llevar
menos de un mes de ingreso hospitalario y tener un TCA. Se considero el tiempo
limite de 1 mes de ingreso porque este intervalo permitia a las pacientes tener un
nivel cognitivo suficiente para el pase de la TRI, mientras que unicamente se habia
iniciado el tratamiento conductual (rehabilitacion nutricional) y las intervencio-
nes cognitivas no se habian iniciado, asi que se consider6 que habia una minima
intervencion sobre los conflictos cognitivos. Se valoraron estas condiciones como



134 Técnica de la Rejilla y evaluacion del TCA

Optimas para el pase de la TRI.

Todas las pacientes fueron informadas, mediante Hoja de Informacion y acla-
rando verbalmente las dudas, de que el objetivo de la investigacion era encontrar
nuevas formas de evaluacion del TCA y pudieron participar una vez firmado el
Consentimiento Informado.

Instrumentos

En primer lugar, se tomaron datos sociodemograficos (poblacion, teléfono de
contacto, fecha de nacimiento y nimero de historia clinica). Después se registraron
edad de inicio de los sintomas, tiempo entre inicio de los sintomas y el primer trata-
miento, tiempo total de tratamiento en meses, duracién de los ingresos hospitalarios
en meses, IMC menor alcanzado, IMC al inicio de su primer tratamiento e IMC al
inicio del actual tratamiento.

Posteriormente las pacientes realizaban los siguientes cuestionarios:

- Cuestionario de Actitudes Alimentarias, EAT-26 (Garner, Olmsted, Bohr
y Garfinkel, 1982). Este cuestionario de screening consta de 26 items a los
que se responde mediante una escala tipo Likert de 6 puntos de anclaje.
La validacion espafiola (Rivas, Bersabé, Jiménez y Berrocal, 2010) tiene
un coeficiente de fiabilidad 0.93.

- Inventario de Trastornos Alimentarios, EDI-2 (Garner, 1998). Esta com-
puesto de 11 subescalas: tendencia a la delgadez, bulimia, insatisfaccion
corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia
interoceptiva, miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad e inseguridad
social. La consistencia interna es 0.83 a 0.93 segun cada escala (Garner,
1998) y su validacion en Espafia.

- Técnicade laRejilla Interpersonal (TRI). En la administracion de la TRI
podemos identificar tres etapas sucesivas: la seleccion de los elementos
(personas significativas), la elicitacion de los constructos y la puntuacion
de los elementos en cada uno de los constructos. La obtencion de elementos
implica la seleccion de un conjunto de personas significativas del contexto
relacional de la personaevaluada. En este caso se incluyeron 12 elementos,
por este orden: yo actual, yo dentro de 2 afios, padre, madre, 5 personas
significativas, 2 personas non gratas y yo ideal. En cuanto a la elicitacion
de los constructos, el método aqui empleado se basa en la comparacién
entre diadas de elementos para facilitar la obtencion de constructos. Se
seleccionan diferentes parejas de elementos (e.g., “Yoactual”y “hermano”)
y se le pedird ala persona evaluada que explique las similitudes entre estas
dos personas. De esta forma se obtiene uno de los dos polos del constructo
(e.g., “ser leal”), el otro polo se obtiene preguntando por el opuesto. Para
este estudio se harealizado unaelicitacion en 14 constructos. Cabe sefialar
que la elicitacion de 14 constructos y 12 elementos se prefijo en todas las
pacientes, con el fin de mejorar la comparabilidad entre rejillas.
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Una vez formada esta matriz de 12x14, la Gltima fase de administracion de la
TRI corresponde a la puntuacion de los elementos en cada uno de los constructos.
Para ello se emplea una escala tipo Likert de 7 puntos en la que las puntuaciones
1y 7 son las posiciones extremas del constructo. De esta forma, el 1 representa la
puntuacion extrema del polo del constructo situado a la izquierda en el protocolo
de puntuaciones, y el 7 representa la posicion extrema del polo del constructo
situado a la derecha.

Procedimiento

Las pacientes que aceptaban participar en la investigacion eran citadas en la
Unidad Hospitalaria de Trastornos de la Conducta Alimentaria y el mismo inves-
tigador recogia los datos sociodemograficos y clinicos, asi como administraba el
protocolo de evaluacién. Dicho protocolo se iniciaba con la explicacion del pro-
cedimiento de la TRI y se administraba la misma, al finalizarla se aportaban los
cuestionarios EDI-2 e EAT-26 para contestar en consulta. Cabe destacar que para
facilitar la aplicacién estandarizada de la TRI se redact6 un protocolo para obtener
los elementos y generar los constructos. Los diagnosticos de Trastorno de Conducta
Alimentaria fueron realizados en la unidad mediante juicio clinico de psiquiatria'y
psicologia, siguiendo los criterios del Manual Diagnosticoy estadistico de los Tras-
torno Mentales (5.2 Ed.; DSM- V; American Psychiatric Association [APA], 2013).

Todas las pacientes firmaron el Consentimiento Informado y el proyecto
cont6 con la aceptacion por parte del Comité Etico de Investigacion del Hospital
Universitario San Juan de Alicante, garantizando la completa confidencialidad y
proteccion de los datos tal y como se contempla en la Ley Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos, asi como el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo
y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo al tratamiento de datos personales,
asi como cualquier norma y/o legislacion que le sea de aplicacion.

Los datos de la TRI fueron analizados mediante el programa RECORD 5.0,
incluyendo a las participantes con cddigos, y los analisis estadisticos se realizaron
mediante SPSS 25.

Resultados

Analisis descriptivo

Andlisis datos clinicos y cuestionarios

Los resultados descriptivos a nivel clinico, asi como de los instrumentos es-
tandarizados EDI-2 e EAT-26 se encuentran en las tablas 1, 2 y 3. Como se puede
observar, se traza un perfil mayoritario de una mujer mayor de edad, con diagnos-
tico de Anorexia Nerviosa que debuta en torno a los 18 afios, tarda hasta 2 afios
en pedir ayuda por primera vez y lleva en tratamiento un promedio de 2 afios. En
cuanto a su Indice de Masa Corporal (IMC) en su primer tratamiento oscilaba en
torno al 15.97 kgr/m2 y en el momento de la evaluacion el IMC se encontraba en
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torno a 17.13 kgr/m2.

Sonunamuestrade pacientes que no han llegado a indices demasiado extremos
ensumayoriay que durante la recogida de datos presentaban un IMC razonable para
la evaluacion cognitiva. En este sentido, el 60% de las pacientes fue evaluada antes
del primer mes del ingreso y el 40% restante fue entrevistada durante tratamiento
ambulatorio. En cuanto a la puntuacién en los cuestionarios, el promedio de pun-
tuaciones de EAT- 26 fue de 24.17 (punto de corte de 20) y el instrumento EDI-2
indicd las puntuaciones mas elevadas para tendencia a la delgadez, insatisfaccion
corporal, ineficacia interpersonal y conciencia interoceptiva.

Tabla 1. Andlisis descriptivo de las variables clinicas.

Variables clinicas Media  Desviacion Tipica Rango
Edad de inicio de los sintomas (afios) 17.94 7.81 10-44
Tiempo entre inicio de los sintomas y 28.77 34.02 2-120
primer tratamiento (meses)

Tiempo total de tratamientos (meses) 35.55 41.13 1-180
Duracion media de los ingresos (meses) 2.33 2.51 0-11
Nimero de ingresos 2.77 2.98 0-11
IMC menor alcanzado 14.32 2.67 11-22.65
IMC al inicio del primer tratamiento 15.97 6.06 11-39.06
IMC tratamiento actual 17.13 5.37 12.47-32.06

Tabla 2. Frecuencia de los diagndsticos de TCA en la muestra.

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Anorexia Nerviosa 14 70%
Anorexia Purgativa 3 15%
Bulimia Nerviosa 2 10%
Trastorno por Atracon 1 5%

Tabla 3. Andlisis descriptivo de los datos EDI-2 y EAT-26.

Cuestionarios Media Desviacion Tipica Rango

EDI-2  Tendencia a la delgadez 8.33 7.49 0-21
Bulimia 3.72 5.99 0-18
Insatisfaccion corporal 11.61 9.06 0-27
Ineficacia 11 7.73 0-27
Perfeccionismo 6.66 3.81 0-16
Desconfianza Interpersonal 5.27 4.75 0-14
Conciencia Interoceptiva 9.11 7.87 0-23
Miedo a la madurez 7.87 6.95 0-20
Ascetismo 4.66 3.80 0-14
Impulsividad 4.61 5.32 0-20
Inseguridad Social 6.55 6.40 0-21

EAT-26 24.17 16.54 3-57
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Anélisis descriptivo de los resultados de la Técnica de la Rejilla

El andlisis de los resultados de la Técnica de la Rejilla se efecttia en primer
lugar con los indicadores de la estructura cognitiva, después a nivel de contenido
cognitivo, relaciones parentales y finalmente conflictos cognitivos (ver Tabla 4).
El programa RECORD ofrece, mediante calculo de correlaciones de Pearson y
distancias euclidianas, todos los indicadores especificados en cada uno de los
andlisis. Sin ser objeto del presente estudio ofrecer una explicacion exhaustiva del
procedimiento matematico para la obtencion de cada uno de ellos, se facilitara una
explicacion breve de los mismos para facilitar su comprension.

Analisis de la estructura cognitiva

El grado de flexibilidad cognitiva se analiza mediante el indicador Porcen-
taje de Varianza Explicada por el primer factor (PVEPF) y la rigidez mediante el
grado de polarizacion. En la muestra se obtuvo un PVEPF de 44.43 y un indice
de Polarizacion de 35.04. Segun refiere (Chenevard et al., 2012), los resultados
indican alta rigidez y escasa flexibilidad cognitiva. También se analiz6 el indice de
indefinicion, que mide el grado en que se ha puntuado con un 4 a los elementos e
indica una dificultad operativa en el sistema de construccion, al no poder dar sentido
a los elementos de una forma significativa. En la muestra se obtuvo un indice de
indefinicion de 1.41 (DT = 2.06), siguiendo la reciente tesis de Trujillo (2016) se
trata de un indice muy bajo lo cual indica que las pacientes poseen en su conjunto
sistemas de constructos operativos.

Anadlisis del contenido cognitivo

En primer lugar, se analizé la autodefinicion de las pacientes en término de
cuantos constructos en promedio utilizaban para definirse y en qué areas solian
definirse. Este analisis por areas se efectu6 en base al Sistema de Categorias para
los Constructos Personales (SCCP, Feixas, Geldschlager, Carmona y Garzon,
2002), segun el cual los constructos con los que se define una persona pueden
ser clasificados en 6 categorias basicas: moral, emocional, relacional, personal,
intelectual/operacional y de valores/intereses. En la muestra analizada se observo
que su autodefinicion tiene un promedio de 7 constructos, y la mayoria se ubican
en el area relacional (M = 1.95, DT = 1.66) y personal (M = 2.74, DT = 1.55), sin
gue guede ningln &rea vacia.

En segundo lugar, la autoestima se midié mediante las distancias euclidianas
entre el Yo actual y el Yo ideal, siendo en la muestra esta distancia media (M =
0.4, DT = 0.13) y en base a literatura previa (Feixas y Compaii, 2015), esta cifra
indicaria que la autoestima es moderada.

Relaciones interpersonales
Al igual que en la autoestima, la percepcidn de las relaciones interpersonales
se mide mediante las distancias euclidianas o disimilaridades. En primer lugar,
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se analizo la distancia que percibian las pacientes entre ellas mismas y los otros,
siendo esto indicativo del aislamiento social percibido. En este caso, siguiendo
nuevamente a Feixas y Compaf (2015) las distancias fueron altas (M = 0.32, DT
= 0.08), mostrando alto aislamiento social percibido en las pacientes. Asimismo,
también se interpret6 la adecuacion percibida de los otros, mediante la distancia
entre los otros y el yo ideal, observandose muy baja adecuacion percibida de los
demés (M =0.28, DT = 0.09).

Especificamente se analizaron las relaciones parentales, observando las disimi-
laridades entre yo actual y los padres, asi como el yo ideal y ambos progenitores.
La distancia entre el yo actual y los padres, fue ligeramente mas estrecha con la
madre (M = 0.43, DT = 0.12) que con el padre (M = 0.47, DT=0,1), si bien estas
diferencias son despreciables. Del mismo modo, la distancia entre el yo ideal y
ambos progenitores es muy similar en promedio y variabilidad (distancia ideal-
madre M = 0.41, DT = 0.11; distancia ideal-padre M = 0.42, DT = 0.10).

Andlisis de conflictos cognitivos

En este apartado se analiza el porcentaje de dilemas implicativos y de cons-
tructos dilematicos. Si bien en la introduccién se ha esbozado ambos conceptos,
es necesario aclarar la identificacion matematica de ambos conceptos. En primer
lugar, para la deteccion de los dilemas implicativos, se detectan los constructos
congruentes, es decir, aquellos en los gque existe una diferencia entre 0 y 1 punto
entre el yo ideal y el yo actual; asi como los constructos discrepantes, aquellos en
los que el yo actual y el ideal difieren en 4 o0 mas puntos. A continuacion, se detecta
el dilema cognitivo cuando aparece una correlacion producto momento de Pearson
igual o mayor a .35 entre el polo deseable de un constructo congruente y el polo
indeseable de un constructo discrepante. En cuanto, al constructo dilematico, su
deteccidn es mas sencilla, en tanto que consiste en localizar una puntuacion de 4
en el elemento “yo ideal” (Feixas y Saul, 2004).

Habitualmente, una intervencidn terapéutica centrada en dilemas analiza el o
los dilemas detectados como elementos que estan bloqueando el curso de accién del
paciente. En esta investigacion, se analizaron el porcentaje de dilemas implicativos
(PDI) y la proporcion de constructos dileméticos (PCD), en tanto que la literatura
previa (Benasayag et al., 2004; Feixas y Saul, 2004; Feixas, Saul y Avila-Espada,
2009) ha evidenciado la importancia de los dilemas implicativos en los problemas
de salud. Se pretende, observar si hay una relacion directa entre en porcentaje de
dilemas y otros factores analizados.

De este modo, en la muestra se observa un PDI en promedio de 7,10 aunque
con gran variabilidad (DT = 7.17) y un PCD notablemente menor (M = 1.47, DT
=4.96).
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Tabla 4. Resultados de la Técnica de la Rejilla.

Indicador Media Desviacion Tipica
Flexibilidad cognitiva PVEPF 44.43 9.33
Rigidez Polarizacion 35.04 1506
Autodefinicion Numero de constructos 7 2.52
Area moral 9 71
Area emocional 45 .60
Area relacional 1.95 1.66
Area personal 2.74 1.55
Area intelectual/operacional .60 1.39
Area valores/intereses .45 .75
Indefinicion indice de Indefinicién 1.41 2.06
Autoestima Disimilaridad yo actual-yo ideal A4 13
Relaciones Aislamiento Social .32 .08
interpersonales (Disimilaridad yo actual-otros)
Adecuacién otros (Disimilaridad .28 .09
yo ideal-otros)
Relaciones Disimilaridad yo actual-madre 43 12
parentales
Disimilaridad yo actual-padre A7 1
Disimilaridad yo ideal-madre 41 A1
Disimilaridad yo ideal-padre A2 .10
Conflictos cognitivos PDI 7.10 7.17
PCD 1.47 4.96

Anélisis correlacional

Tras el andlisis descriptivo se procedio a la exploracién de las correlaciones
de Pearson entre los factores estudiados, tanto los indicadores de la TRI como las
puntuaciones obtenidas en los cuestionarios y los datos clinicos. Como se aprecia
en la Tabla 5, existe una relacion entre dos de los indicadores de la estructura cog-
nitiva y el IMC: una relacidn directa entre polarizacién e IMC menor alcanzado,
asi como entre indefinicion e IMC al inicio del actual tratamiento. Es decir, las
pacientes con pensamiento mas dicotdmico del tipo “todo o nada”, no llegan a
IMC tan extremos, sino que el IMC menor que alcanzan es de los méas elevados
en la muestra. En contraposicion, pacientes con pensamiento menos polarizado,
el IMC mas bajo que han alcanzado es méas extremo. Complementariamente, se
observa que las pacientes que evitan decantarse por pensamientos polarizados (alta
indefinicion), presentan un IMC al inicio del tratamiento mayor. Esta relacion se
analizara con mas detalle en las conclusiones.

En cuanto a los indices de contenido, se observa que tanto autoestima como
autodefinicion (n° de constructos con los que se definen) tienen una correlacion
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significativa con factores de EDI-2 como insatisfaccion, ineficacia, conciencia,
madurez y ascetismo, si bien dicha correlacion es directa con laautoestimae inversa
con la autodefinicion. Ademas, la autodefinicidén mantiene una correlacion inversa
y significativa con la tendencia a la delgadez y la puntuacion global del EAT. Cabe
recordar que la autoestima se mide como la distancia entre yo actual y yo ideal,
de manera que a mayor distancia entre ambos implica mas baja autoestimay es el
tamafio de esta distancia lo que se correlaciona con los otros factores. De manera
que la lectura de esta correlacion seria que a mas distancia entre yo actual y yo
ideal (menos autoestima), mayor insatisfaccion, conciencia corporal, miedo a la
madurez, ascetismo e ineficacia. Igualmente, una autodefinicion formada por mas
constructos se correlaciona con menos insatisfaccion, ineficacia, conciencia, miedo
a la madurez, ascetismo y tendencia a la delgadez, asi como menos puntuaciones
en el cuestionario EAT.

En cuanto a las relaciones interpersonales, se aprecia una correlacion directa
y significativa entre la adecuacion percibida de los otros y el tiempo total de trata-
miento, asi como entre el aislamiento social percibido y la ineficacia, el miedo a la
maduracion, concienciacorporal y ascetismo. Dado que, enlaliteraturalaadecuacion
percibida de otros, el aislamiento social y la autoestima se relacionan en los Perfi-
les de Construccion del si mismo, se decidid realizar una correlacion parcial para
controlar las relaciones halladas. De este modo se analizaron la correlacion entre
la adecuacién percibida de otros y el tiempo de tratamiento, controlando el efecto
del aislamiento social y de la autoestima por separado, obteniéndose correlaciones
similares entre la adecuacién y el tiempo de tratamiento a las inicialmente halladas
en ambos casos. Por tanto, en la correlacion entre adecuacion percibida de otros y
el tiempo total de tratamiento no cabe sospechar que influya el aislamiento social
percibido y la autoestima. Lo mismo sucedi6 al eliminar la influencia de la ade-
cuacioén de los otros, en la relacidon entre aislamiento social percibido e ineficacia,
conciencia, miedo a la madurez y ascetismo. Sin embargo, cuando se controld el
efecto de la autoestima en larelacion entre aislamiento social percibido e ineficacia,
conciencia corporal, miedo a la madurez y ascetismo, se observo que la relacion
entre aislamiento social y las variables mencionadas se anulaba por completo. Cabe
sospechar que la autoestima pueda ejercer alguna interaccién con el aislamiento
social que influya sobre la ineficacia interpersonal, la conciencia corporal, el miedo
a la madurez y el ascetismo observado en las pacientes.

Asimismo, en las relaciones parentales, se observan correlaciones directas y
significativas entre distancia entre yo actual y madre con la edad de inicio de los
sintomas. De manera que, a mas distancia con la madre se relaciona con la apa-
ricion tardia del trastorno. Mientras que la distancia entre el yo actual y el padre
implica una correlacion significativa y directa entre con la ineficacia, tendencia a
la delgadez, insatisfaccion y confianza interpersonal. Finalmente, la distancia entre
el yo ideal y el padre correlaciona de forma directa con el perfeccionismo. Parece
que las relaciones actuales con el padre se relacionan con la ineficacia interperso-
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nal, la tendencia a la delgadez, la insatisfaccion y la desconfianza interpersonal,
mientras que la diferencia entre el ideal de la paciente y su padre se relaciona con
mayor perfeccionismo.

Tabla 5. Correlaciones de Pearson significativas.

Indicador de TRI Cuestionarios y datos clinicos r p
Polarizacion IMC menor alcanzado A4 .04
Indefinicion IMC al inicio de tratamiento actual .45 .04
Autoestima (Disimilaridad yo EDI- 2 Insatisfaccion A7 .04
actual-yo ideal) EDI- 2 Ineficacia 71 .001
EDI- 2 Conciencia .55 .02
EDI- 2 Miedo Madurez .57 .01
EDI- 2 Ascetismo .53 .02
Autodefinicion (N° de constructos) EDI- 2 Insatisfaccion -57 .014
EDI- 2 Ineficacia -61 .007
EDI- 2 Conciencia -57 .014
EDI- 2 Miedo Madurez -72 .001
EDI- 2 Ascetismo -.67 .003
EDI-2 Tendencia a la delgadez -.52 .02
EAT -.53 .02
Adecuacion de los otros Tiempo total de tratamiento .71 .001
Aislamiento social EDI- 2 Ineficacia .55 01
EDI- 2 Conciencia A7 .04
EDI- 2 Miedo Madurez .51 .04
EDI- 2 Ascetismo .48 .04
Disimilaridad yo actual-madre Edad de inicio de los sintomas .49 .02
Disimilaridad yo actual-padre EDI-2 Tendencia a la delgadez .54 .02
EDI-2 Insatisfaccion 75 .00
EDI-2 Ineficacia interpersonal .54 .02
EDI-2 Desconfianza .59 .01
Disimilaridad yo ideal-padre EDI-2 Perfeccionismo .58 .01
Discusién

Estructura cognitivay TCA

El primer objetivo del presente articulo implicaba la exploracion de la autoes-
tima, la autodefinicion, estructura cognitiva, relaciones interpersonales y conflic-
tos cognitivos. En este sentido, se han descrito los indicadores y procedimientos
matematicos para su obtencion, observandose un perfil cognitivo en promedio de
altarigidez, escasa flexibilidad y baja indefinicion. Estos resultados indican que las
pacientes poseen una estructura cognitiva muy estructurada y claramente definida,
lo cual es coherente con resultados previos en el ambito de la TRI en TCA (Che-
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nevard et al., 2012; Dada et al., 2017; Escandon-Nagel et al., 2018), asi como se
ha descrito en multiples estudios la rigidez que acomparfia a los TCA (Del Barrio,
2018; Lopez y Treasure, 2011; Peinado, Quiles y Quiles, 2017; Perpifia, 2008).

En este sentido, se pretende no solo la medicion de estas facetas, sino que
este estudio sirva para proporcionar una herramienta adicional de medida de la
estructura cognitiva. Asimismo, se ha observado una relacién fuerte entre la pola-
rizaciény el IMC maés bajo alcanzado, es decir, los pacientes que alcanzaron menor
IMC en su historia clinica presentan también menor polarizacién cognitiva. Sobre
esta relacion no se han encontrado estudios previos, por lo que se debe tomar con
cautela. De la misma forma, en cuanto a la indefinicidon o grado en que la paciente
evita la decantacion por un polo, se ha hallado que a mayor indefinicion mayor
IMC al inicio del tratamiento actual. Parad6jicamente los resultados indican que la
rigidez y la indefinicion se correlacionan con mas IMC, bien en el menor alcanza-
do como en la actualidad. Como se ha indicado anteriormente es necesario seguir
estudiando esta correlacién en futuras investigaciones, especialmente con muestras
mayores y con mas representacion de diagnosticos, ya que parece contradictorio
con la literatura previa.

Contenido cognitivoy TCA

Como se ha comentado en el apartado de los resultados, la autoestima fue
mediay laautodefinicion estuvo compuesta de unos 7 constructos. Tradicionalmente
cabria esperar una autoestima muy baja (Lampard, Tasca, Balfour, y Bissada, 2013;
Lilienthal y Weatherly, 2013) si bien los resultados hallados son limitrofes. Por otra
parte, si que se ha asociado la cantidad de constructos que forman la autodefinicion
con mayor proteccion de la autoestima (Linville, 1987), de manera que es posible
que en la muestra analizada la autoestima sea media porque la autodefinicion esta
compuesta en promedio por bastantes constructos. También, cabe destacar que si
bien hay muchos constructos que forman esta autodefinicion, la categoria en la que
menos se definen las pacientes es en el area intelectual, lo cual es coherente con los
resultados previos de Chenevard et al. (2012), y tal y como indican otros estudios,
es un indicador de mal prondstico (Ruiz-Martinez et al., 2010).

Relaciones interpersonales y TCA

En primer lugar, se ha observado una relacion entre la mayor adecuacion
percibida de otros y mayor tiempo de tratamiento. Esta correlacién seria necesaria
estudiarla en profundidad con una muestra mas amplia. Se podria hipotetizar que
la percepcidn de que los otros sean mas adecuados que uno mismo favorece el
aislamiento y podria conducir a mayor tiempo de tratamiento, aunque no parece
que existan indicios por la correlacion parcial efectuada. Asimismo, también se
ha hallado una relacion entre el mayor aislamiento percibido y mayor ineficacia
interpersonal, miedo a la madurez, ascetismo y conciencia corporal. Sin embargo,
esta relacion se anula cuando se controla el efecto de la variable autoestima, lo que
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parece indicar que el aislamiento y la autoestima interaccionan de alguna forma que
se correlaciona con estas variables, si bien este efecto no se observa Unicamente
con laautoestima. En los siguientes estudios seria conveniente observar el grado de
relacion entre estas variables y con aquellas que se correlacionan, ya que podrian
mantener relaciones mediadoras.

En cuanto a las relaciones parentales, la literatura de corte sistémico ha halla-
do relaciones entre las figuras parentales y el TCA (Cruzat, Ramirez, Melipillan y
Marzolo, 2008; Mar y Mart, 2013; Marmo, 2014; Ruiz-Martinez et al., 2010; Silva-
Gutiérrez y Sanchez-Sosa, 2006). En la presente investigacion, se ha hallado que
menor distanciamiento con la madre se relaciona con una aparicion mas temprana
de los sintomas. Evidentemente no se puede asegurar una causalidad entre ambas
variables, ya que podria ser la relacion fusional el caldo de cultivo del trastorno
o el trastorno lo que motivase el acercamiento. En el estudio de Chenevard et al.
(2012) se aprecia que las diadas madre-hija comparten estructura cognitiva y simi-
laridades a nivel de dilemas, por lo que es posible algun tipo de transferencia en una
crianza mas fusionada. Sin embargo, la relacion distante con el padre parece que
correlaciona con mas factores de mal prondstico como la ineficacia interpersonal,
la tendencia a la delgadez, la insatisfaccion o la confianza interpersonal. Ademas, a
mayor distancia del padre con el ideal se observé mayor grado de perfeccionismo.
A falta de estudios que exploren este tipo de distancias, la figura del padre parece
jugar un papel en la separacién de la fusion entre la madre y la hija, con que su
ausencia podria influir en el mantenimiento de esta fusion (De Panfilis, Rabbaglio,
Rossi, Zita y Maggini, 2003; Espina Eizaguirre, 2005).

Conflictos cognitivos y TCA

En la muestra se hallaron niveles importantes en el porcentaje de dilemas
implicativos, si bien fueron escasas las pacientes con constructos dilematicos. No
existe literatura que correlacione en mayor medida un tipo de conflicto u otro con el
TCA en concreto. Sin embargo, cabe destacar la escasa representacion de los cons-
tructos dilematicos y seria un punto a considerar en las siguientes investigaciones.

Por otra parte, pese a que la literatura previa ha mencionado la relacion en-
tre conflictos cognitivos y salud mental, en el presente estudio no se han hallado
correlaciones significativas entre el porcentaje y proporcion de los conflictos y
ninguna de las variables estudiadas. Lo cual llama la atencién, ya que el porcentaje
de dilemas implicativos es notable. Seré necesario seguir estudiando estos dilemas,
ya que a si bien a nivel estadistico no han sido significativos, los conflictos fueron
transmitidos a las terapeutas de las pacientes y se considerd una aportacion valiosa
a nivel clinico.

Limitaciones, fortalezas y otras consideraciones
La principal limitacion del estudio es su muestra, en tanto que es limitada,
que esta representada en su mayoria por diagnosticos de Anorexia Nerviosa y son
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pacientes mayores de edad. Para que estos resultados fueran concluyentes habria
que contrastar estos resultados con los obtenidos en poblacion no clinica y seria
necesario un tamafio muestral mayor y mas variado.

Otra de las limitaciones se basa en la estandarizacion del protocolo de la
rejilla. Cabe tener en cuenta que una medida adicional de complejidad cognitiva
es el nimero de constructos que el paciente genera, y en este caso, con el fin de
mejorar la comparabilidad entre rejillas, se mantuvo fijo el nimero de constructos.
Por tanto, en el presente estudio no se observo la complejidad cognitiva en base
a este parametro.

Por otra parte, este estudio ofrece en primer lugar nuevas herramientas mas
personalizadas para la medicion de diversos factores asociados a la evolucion del
TCA, gue ademas pueden ser obtenidos en pocas entrevistas y que podrian servir
en la monitorizacion de cambios intrapsiquicos (rigidez, vision de las relaciones
interpersonales, autoestima, ...). No se pretende ofrecer la rejilla como una forma
categorial de hallar indicadores de mal pronostico, pero si como una herramienta
para discriminar entre los elementos subjetivos presentes en el trastorno y que
generen una intervencion mas individualizada. En segundo lugar, este articulo
esboza algunas relaciones que cabria explorar en futuras investigaciones y pone
en relacion multiples factores.

Finalmente, cabe preguntarse no solo por las relaciones halladas, sino por las
no halladas, como por ejemplo la ausencia de correlaciones significativas entre
los conflictos cognitivos y el resto de las variables, lo cual es contradictorio con la
literatura previa hallada en otras patologias.
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Resumen
La Terapia Dialéctico Conductual Radicalmente
Abierta (TDC RA) es una terapia transdiagnostica
desarrollada para abordar el exceso de control (over-
control) presente en trastornos graves como laAnorexia
Nerviosa. El exceso de control esunmodo afrontamiento
desadaptativo que emerge de factores temperamentales
y factores sociales y que se asocia con aislamiento
social, déficitrelacional, hiperperfeccionismo, rigidez,
evitaciondel riesgo e inhibicionemocional. LaTDCRA
tiene como objetivos la apertura a la experiencia y al
feedback negativo como oportunidad de aprendizaje, la

flexibilidad para adaptarse aun entorno en permanente

cambio, y el establecimiento de vinculos sociales. En
el tratamiento se prioriza el placer, la relajacion y la
union, tomando como diana principal los déficit en
sefializacion social que perpettan el aislamiento. El
objetivo de este trabajo es presentar unavision general
de los principios tedricosy las estrategias terapéuticas
de la TDC RA, haciendo hincapié en su aplicacion y
utilidad en la Anorexia Nerviosa.
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Abstract

Radically Open-Dialectical Behavioral Therapy (RO-
DBT) is a transdiagnostic therapy designed to address
the over-control which is present in serious disorders
such as Anorexia Nervosa. Over-control is a maladap-
tive coping mode thatemerges from temperamental and
social factors and has been linked to social isolation,
relational deficits, hyper-perfectionism, cognitive
rigidity, risk aversion and emotional inhibition. RO-
DBT aims for open-experience and negative feedback
as a learning chance, for the flexibility to adapt to a
constantly changing environment, and for the forma-
tion of close social bonds. In this treatment pleasure,
relaxation and bonding are prioritized, being the main
target social-signaling deficits that perpetuate isolation.
The aim of this paper is to provide an overview of the
core theoretical principles and therapeutic strategies
of RO-DBT and the application and usefulness in
Anorexia Nervosa.
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Introduccion

La anorexia nerviosa (AN) es un trastorno mental grave de curso crénico, que
afectaprincipalmente amujeresy estaasociado a unaimportante mortalidad. Existen
pocos tratamientos psicologicos especificos para la AN, ninguno ha mostrado una
clara superioridad y la calidad y cantidad de la investigacion al respecto es escasa.
(Hay, Claudino, Touyz y Abd Elbaky, 2015; Byrne et al., 2017; Hartmann, Weber,
Herpertz, Zeeck y German Treatment Guideline Group for Anorexia Nervosa,
2011). Por otro lado, el porcentaje de pacientes que renuncian a seguir tratandose es
alto, especialmente en aquellos abordajes que se centran en el sintoma principal: la
ingesta. Asi, los abandonos asociados al llamado “consejo dietético” son practica-
mente el cien por cien (Dejong, Broadbent y Schmidt, 2012). Sabemos, por tanto,
que es necesario un tratamiento psicoldgico para estas pacientes, y que debemos
centrarnos en lo subyacente, probablemente transdiagnostico, pero pese algunos
acercamientos prometedores, los psicoterapeutas apenas tenemos herramientas
atiles para la AN (Thibault et al., 2017). Esto es especialmente cierto en los casos
severos: mujeres adultas con varios afios de evolucién y con historia de fracasos
terapéuticos previos. En estos casos el margen de utilidad de los tratamientos psi-
coldgicos es muy limitado (Zeeck et al., 2018).

La terapia dialéctico conductual (TDC) (Linehan, 1993a, 1993b) es un trata-
miento psicoldgico desarrollado especificamente para tratar los aspectos nucleares
de Trastorno Limite de Personalidad (TLP). EI TLP, que también se consider6 en su
dia un trastorno croénico e inasequible a la psicoterapia, cuenta en la actualidad con
una considerable variedad de tratamientos psicoldgicos empiricamente validados
(Font-Doménech, 2019). La TDC tiene el mérito de ser la primera psicoterapia
en verter a la comunidad cientifica datos de eficacia para el TLP, reduciendo los
gestos suicidas y parasuicidas, y mejorando la regulacion emocional. Ademas en
la actualidad su uso se ha extendido otras patologias (De la Vega-Rodriguez y
Sanchez-Quintero, 2013).

La Terapia Dialéctico Conductual Radicalmente Abierta (TDC RA, Radically
Open Dialectical Behaviour Therapy en el original, Lynch, 2018a, 2018b) es una
adaptacion de la TDC para aquellos trastornos caracterizados por un exceso de
control inhibitorio, frente al descontrol impulsivo y la desregulacién emocional
que es la principal diana terapéutica de la TDC estandar. Se concibe como una
psicoterapia transdiagndstica porque propone un factor coman, el exceso de control
(EC) (overcontrol en el original), que estaria presente en diversos trastornos psi-
copatoldgicos graves y de dificil remision como la depresion crénica, el trastorno
de personalidad obsesivo, el trastorno de personalidad por evitacion, la AN, los
trastornos del espectro autista o la ansiedad refractaria al tratamiento.

Segun el autor (Lynch, 2018a) el EC se caracteriza por cuatro déficit principales:

1. Pocaaperturay receptividad alanovedad: menortoleranciaal feedback

novedoso, inesperado o desconcertante, evitacion de la incertidumbre y el
riesgo, suspicacia, vigilancia extrema de posibles amenazas, y tendenciaa
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desestimar la retroalimentacion critica.
2. Escasaflexibilidad: necesidades compulsivas de estructura, planificacion
y cumplimiento de las obligaciones, perfeccionismo, compulsiones de
orden y repeticién, normas de conducta rigurosas y rigidez moral.
3. Inhibiciény pobre concienciaemocional: supresién no adecuada al con-
texto de laexpresion emocional, expresiones emocionales poco auténticas
o incongruentes, déficit de comunicacion del malestar y poca conciencia
de las sensaciones corporales.
4. Déficitde intimidad y relaciones: aislamiento, sensacion de ser diferente
a los demas, frecuentes comparaciones, envidia, rencor y poca empatia.
La AN restrictiva es el subtipo de trastorno de la conducta alimentaria (TCA)
mas relacionado con el control en su extremo desadaptativo, con su caracteristico
estilo obsesivo, controlador, evitativo, rigido, perfeccionista y su tendencia al ais-
lamiento. La teoria de la AN como un trastorno por EC encaja con las teorias del
déficit de coherencia central (Hamatani et al., 2018), con aquellas que relacionan
AN y autismo (Westwood y Tchanturia, 2017), con los estudios sobre el expresién
emocional (Geller, Cockell, Hewitt, Goldner y Flett, 2000), y con trabajos sobre
personalidady TCA (Cassiny Vonranson, 2005), entre otros hallazgos bien estableci-
dos. Las personas con AN pueden manifestar varios o todos los aspectos patoldgicos
relacionados con este control desadaptativo. La restriccion alimentaria seria, de
hecho, una forma de afrontamiento relacionada con este estilo, consecuencia a su
vez del EC. El control restrictivo de la ingesta sirve a las pacientes para disminuir
la culpa y aumentar la sensacién de logro (Haynos et al., 2017).
La TDC RA toma como objetivo terapéutico disminuir el EC de la
AN y el aislamiento emocional consecuente, y trata de cambiarlo incidien-
do en la sefializacion social y la activacion del sistema neurobiolégico de
seguridad interpersonal. EI modelo neurobiosocial en el que se apoya, la
filosofia, el estilo terapéutico, y las dianas del tratamiento son los aspectos
novedosos y diferenciales.

Fundamentos de la TDC RA

Principios y filosofia

LaTDC RA tiene influencias multiples y una aspiracion integradora. Se apoya
en aspectos tedricos de psicologia basica sobre las emociones, la personalidad y
la evolucion, asi como en la neurociencia y en la filosofia dialéctica. En cuanto a
técnicas, combinaelementos de mindfulness, terapia Gestalt, TDC, terapia cognitivo
conductual, y espiritualidad sufista Malamati (Lynch, 2018a).

LaTDC RAentiende que las diferencias fenotipicasy genotipicas entre grupos
de trastornos requieren de abordajes especificos, por lo que centra sus esfuerzos
en el aislamiento emocional (emotional loneliness) de los pacientes con EC, que
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no se benefician de las estrategias de tolerancia y autocontrol de la TDC estandar.
En la TCD RA el foco de la intervencidn no es la experiencia interna del paciente,
sino cOmo esta experiencia se comunica, y este es un aspecto diferencial de esta
psicoterapia. Se entiende que el aislamiento y la soledad son consecuencia del
déficit en la emision de sefales sociales genuinas, por lo que la TDC RA incide en
ello por medio de estrategias conductuales y dialécticas que pondran énfasis en la
apertura, la flexibilidad, la sefializacion social, la micro mimica y la modificacion
de arousal neuropsicoldgico.

El principio filosofico fundamental del tratamiento es la apertura radical,
gue ademas constituye la habilidad principal que se desarrolla durante una terapia
exitosa. La apertura radical supone la confluencia de tres factores que se postulan
necesarios para el bienestar psicologico: apertura (receptividad), flexibilidad y
vinculacion social. Como forma de pensamiento, supone la voluntad de renunciar
a ideas preconcebidas sobre como debe ser el mundo, para adaptarse a un entorno
cambiante. En el extremo, supone buscar lo que se esta evitando, para aprender de
ello. Mas que aceptar la realidad, como en la TDC estandar, aqui se trata (y este
es el aspecto sufista) de buscar el fallo en uno mismo y cuestionar nuestros deseos
de poder, reconocimiento o grandiosidad (Lynch, Hempel y Dunkley, 2015). La
TDC RA asume que no vemos las cosas tal como son, sino como somos, desafiando
nuestra percepcion de la realidad, e invitando al paciente a aprender de la novedad,
el desafio y el feedback desconfirmatorio.

Por ello, el autocuestionamiento (self-enquiry) es la herramienta principal.
Implica la voluntad de desafiar nuestras creencias nucleares y cultivar la duda
saludable para aprender y orientarse a valores. En resumen, cuestionarse, mas que
defenderse, afrontar en lugar de evitar. Es especialmente util en los momentos de
malestar, en los que se instruye al paciente a preguntarse ““¢, Qué puedo aprender de
esto?”” en lugar de asumir la postura personal como correcta o tratar de regular la
emocion evitando. Esto no implica rumiar, porque el objetivo no es tanto encontrar
una respuesta o la solucion, o reducir el malestar, sino, en palabras del autor, “en-
contrar una buena pregunta”. Por Gltimo, se invita a revelar los descubrimientos a
alguien, y asi se enlaza con otro aspecto filosofico fundamental de la TDC RA: la
creenciaennuestranaturalezatribal. El terapeutase concibe como unembajador,
que ayuda a los pacientes a (re)unirse con la tribu. Solo por medio de la conexion
social podemos sentirnos a salvo y sobrevivir. El objetivo final del tratamiento es:
construir una vida que merezca la pena compartir (Lynch, 2018a, 2018b).

Teoria neurobiosocial del exceso de control

La TDC RA presenta un modelo de vulnerabilidad-estrés para explicar el
desarrollo y mantenimiento del EC, y su impacto en las relaciones sociales, que se
apoya en parte en los hallazgos de la teoria polivagal (Porges, 2009; Porges, 1995).
Los interesados pueden leer una descripcion somera en el articulo original (Lynch
et al., 2015) y profundizar en las bases en el texto de referencia (Lynch, 2018a).
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Se resumen a continuacion los aspectos principales.

Laetiopatogeniapropuestaparael EC se basaentres factoresinterrelacionados:

a. Predisposicion genética y biotemperamental (el componente “herencia”).

b. Las influencias ambientales y familiares (el componente “crianza”).

c. Latendencia al autocontrol (el componente “afrontamiento’).

Las predisposiciones biotemperamentales se manifiestan como una mayor
sensibilidad a laamenaza, mayor insensibilidad a la recompensa, alta capacidad de
control inhibitorio y procesamiento atencional centrado en los detalles. Diferencias
temperamentales respecto al autocontrol y la inhibicién se observan nifios desde
la primera infancia (Kochanska, Murray y Harlan, 2000). Estas predisposiciones
se insertan en un ambiente familiar, social y cultural que promueve valores de
perfeccionismo e invulnerabilidad. Como resultado, tenemos un individuo con un
estilo de afrontamiento excesivamente autocontrolador, tendente a enmascarar las
expresiones emocionales, a evitar los riesgos y a mantener las distancias, lo que
limita la oportunidad de establecer nuevos aprendizajes y de vincularse de forma
intima y significativa (Lynch et al., 2015).

Unaspecto central de lateoriaes que estos individuos, de formano intencional,
se sienten y comportan de tal forma que promueven su aislamiento social. La alta
sensibilidad a la amenaza dificulta la activacion del sistema de seguridad interper-
sonal. Cuando una persona no se siente a salvo, el sistema nervioso autdnomo se
activa en modo de arousal defensivo (sistema de lucha/huida). Las expresiones
emocionales se paralizan y perdemos la capacidad de adaptarnos flexiblemente a
las interacciones con otros (Porges, 2003). Las personas con EC muestran a me-
nudo este arousal defensivo: expresiones “congeladas”, planas (“flat face”) o bien
gestos prosociales estereotipados y no sinceros (por ejemplo, sonrisa permanente,
poco autentica o inadecuada). Su modo de interaccion es el control y la evitacion
del riesgo. Desafortunadamente, muchas veces generan rechazo social debido a
que los demas los perciben como poco sinceros, constrefiidos, y restringidos. La
inexpresividad facial dificulta los procesos sociales de cooperacion y confianza
(Boone y Buck, 2003). En consecuencia, las personas con EC sienten y sufren
aislamiento creciente.

La teoria que sustenta la TDC RA da mucha importancia a los vinculos socia-
les y a sus déficits. Las emociones sirven, segun el autor (Lynch, 2018a) no sélo
para motivar acciones y comunicarse con otros, sino para facilitar la formacién de
relaciones sociales necesarias para la supervivencia de la especie. Esta vinculacion
social se consigue a través de la capacidad humana, evolutivamente conservada, de
usar el feedback propioceptivo y la micro mimica facial referente a estados emocio-
nales para favorecer la conexion social. Las micro expresiones faciales comunican
y facilitan la sensibilidad necesaria para relacionarnos de forma eficaz (Schneider,
Hempel y Lynch, 2013). Las personas con EC tendrian importantes déficits de
lo que los autores denominan “sefializacion social”, mostrando una inhibicion
emocional extrema, o bien expresiones emocionales incongruentes, y dificultades
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para comunicar apertura, cooperacion, calidez y vulnerabilidad. Ademas, evitan el
feedback desagradable y toda posible retroalimentacion social correctiva, cerrando
asi la comunicacion de forma bidireccional.

Teoria neurobiosocial de la AN

Se hipotetiza que el EC presente en pacientes con AN se deberia, por tanto,
a una alta sensibilidad al castigo, de origen neurobioldgico, que hace que estas
pacientes movilicen con mucha dificultad su sensacion de seguridad interperso-
nal. Sentirse a salvo activa parte del sistema nervioso parasimpatico, algo que se
experimenta como satisfaccion, cordialidad y compromiso social. El sistema vagal
ventral modula asi el tono de voz, la expresion facial, y el contacto ocular. Cuando
nos sentimos a salvo, experimentamos el deseo de unirnos, afiliarnos, cooperar
(Porges, 2009). Pero estas pacientes tienen muchas dificultades para sentirse de
esa forma, se sienten rechazas, solas, aisladas, que “no encajan”, con un miedo
intenso al castigo. Activan su sistema de lucha y huida con facilidad y tienen a
enmascarar las emociones como una respuesta al de afrontamiento sobreaprendida
(Lynch et al., 2013).

La restriccion alimentaria y los rituales de alimentacion se conciben como
una forma de control inhibitorio desadaptativo mas, que ha sido reforzado de for-
ma intermitente. Tras un periodo de intensa restriccion, el sistema metabolico se
agota, lo que es considerado como amenazante por el sistema de neuroregulacion
corporal. En respuesta a esto, el sistema nervioso parasimpatico se activa, y el
complejo dorsovagal inhibe el agotamiento. El resultado es una diminucion de la
sensibilidad al dolor y el embotamiento afectivo. Asi, los ayunos y la restriccion se
ven reforzados porque reducen el arousal defensivo, es decir, la activacion ansiosa,
por medio de la enervacion del sistema dorsovagal. La expresion facial plana que
frecuentemente se observa en la AN refleja, por tanto, una respuesta condicionada
al ayuno prolongado. Esto interfiere de forma notable en la sefalizacion social e
incrementa el aislamiento, contribuyendo a cronificar el problema (Lynch, 2018a;
Lynch et al., 2013).

Tratamiento

La terapia se concibe como un tratamiento ambulatorio intensivo de unas 30
semanas de duracion que incluye terapias semanales individuales y grupales. Como
la TDC estandar, la TDC RA se estructura en un entrenamiento en habilidades
semanal, psicoterapia individual semanal, consulta telefénica y supervisién para
los profesionales. Se describen a continuacion breves pinceladas sobre la terapia
individual y el entrenamiento en habilidades, que se consideran los ejes principales
de la intervencion. El tratamiento detallado puede consultarse en los manuales de
referencia (Lynch, 2018a, 2018b).
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Terapia individual: fase de orientacion y compromiso

La primera fase del tratamiento consiste en cuatro sesiones individuales
centradas en la psicoeducacion y el establecimiento de la alianza. En ellas, se re-
formula el problema del paciente como un problema de EC. El terapeuta explica
la teoria neurobiosocial del EC, y el principal mecanismo de cambio: la apertura
expresiva, el aumento de confianza y la conexion social. El terapeuta trata en esta
fase de obtener el compromiso del paciente de comunicar en persona los deseos de
abandonar el tratamiento, algo que se hipotetiza que sucedera en algin momento
a lo largo de la terapia. Estos deseos de abandono son una ruptura terapéutica que
se trabaja como una forma mas de mejorar la expresion y la conexién social del
paciente. El tratamiento se individualiza identificando los valores del paciente, y
sus objetivos, y fomentando la toma de conciencia de como sus conductas desa-
daptativas de control le impiden vivir una vida satisfactoria.

En el caso de la AN, es especialmente relevante encontrar valores y objetivos
gue no tengan que ver con la comida, el peso, el cuerpo, el aspecto o la salud. Los
terapeutas redirigen amable e indirectamente la blsqueda de objetivos y valores,
sin confrontar de forma directa, solo “plantando semillas”, cultivando la idea de
que la persona es mucho mas que un trastorno de alimentacion. Algunos valores
no relacionados con los que se puede trabajar son: formar una familia, obtener un
empleo satisfactorio, ser mas autoconsciente, establecer una relacion amorosa,
mejorar en los estudios o tener mas amigos (Lynch et al., 2013).

Terapia individual: objetivos, intervencion y rupturas de la alianza

Las dianas de la terapia individual se organizan jerarquicamente en tres ca-
tegorias generales:

1. Conductas que amenazan a vida de forma severa e inminente.

2. Rupturas de la alianza.

3. Sefializacién social no adaptativa, relacionada con patrones comunes de

EC.

Lasefalizacionsocial serefiere a“cualquier accion, independientemente de la
forma, intencion, o conciencia, que ocurre en presencia de otras personas” (Lynch,
20184, p. 234). Desde esta perspectiva, un bostezo o un sobresalto se consideran y
trabajan como sefiales sociales. Asi, en lugar de centrarse en variables intrapsiqui-
cas (como por ejemplo la metacognicion) la TDC RA incide en lo que la persona
comunica. El tratamiento se basa en el analisis, modificacion y moldeamiento
de estas sefiales sociales para mejorar la vinculacién, y paliar el sentimiento de
soledad y el aislamiento. Siendo las sefiales sociales tan amplias (a veces incluso
micro mimicas) el terapeuta elegira para trabajar aquellas que mas obstaculicen
las relaciones sociales del paciente, las que impidan vivir acorde a sus valores, y
las que el paciente considere relevantes.

Para trabajar con las sefiales sociales, el terapeuta las identifica, describe y
muestra (modela) devolviéndoselo a paciente de forma marcada, en una suerte de
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role playing. Se lleva a cabo un analisis funcional (“chain analysis”) para entender
la funcion y facilitar el cambio. Ademas, para identificar y focalizarse en las sefiales
sociales relevantes, y otras conductas objetivo, estas se agrupan en cinco amplios
temas que el terapeuta va presentando paulatinamente a medida que avanza el
tratamiento. Estos temas actlan como marco para facilitar la seleccion de dianas
terapéuticas relevantes. Los temas y algunos ejemplos de conductas diana pueden
consultarse en la Tabla 1.

Tabla 1. Temas relacionados con el EC y sefiales sociales asociadas.

Tema Ejemplos de sefales sociales asociadas
Inhibicién de la expresién Decir “estoy bien” para encubrir un malestar,
emocional. sonreir cuando se esta enfadado.

Conducta excesivamente Planificar compulsivamente cada evento, ensayar
precavida e hipervigilante. obsesivamente que decir.

Reglas rigidas de comportamiento. Disculparse en exceso siguiendo la norma “hay
gue ser siempre educado”. Decir a los demas
como hacer las cosas siguiendo a regla “hay que
ser perfecto”.

Aislamiento y relaciones distantes. No revelar informacién personal ni debilidad a
otros, abandonar relaciones cuando hay conflicto.

Envidia y amargura. Criticar a otros, compararse frecuentemente.

Elpacientey el terapeuta trabajan para identificar como un tema particular afecta
a un paciente, como se relaciona con sus valores, que tipo de sefializacion social
se asocia, y los pensamientos y emociones generados. Para cada tema, se ofrecen
estrategias concretas en forma de habilidades que se basan en el moldeamiento, la
psicoeducacion, la exposicion, lo experiencial, y el mindfulness. Estas habilidades
individuales complementan aquellas trabajadas en el grupo de entrenamiento en
habilidades. El terapeuta instruye sobre qué habilidades se pueden poner en marcha
con una diana relevante para cada paciente particular.

El paciente debe reflejar la presencia, intensidad y frecuencia de las conductas
que se estén trabajando en unas hojas de registro diario, que se revisaran al inicio
de cada sesidn de psicoterapia individual. Las hojas de registro diario se consideran
fundamentales. En ellas también se da cuenta del uso de estrategias y el resultado
de las mismas, como una forma de monitorizar el avance.

Idealmente, la sefializacion social ocupara la mayor parte del tiempo de la
sesion, si no se detectan o aparecen ideas de suicidio inminente, autolesion grave
o rupturas de la alianza. Las conductas que ponen en riesgo la vida del paciente
pasan a ser prioritarias en la agenda solo cuando son inminentes y severas.

Las rupturas de la alianza se consideran prioritarias: una oportunidad para
practicar y aprender como los conflictos pueden mejorar la intimidad. Las rupturas
de alianza en TDC RA se dan cuando el paciente se siente incomprendido o cuando
siente que el tratamiento no es no es relevante para su problema. El paciente rara
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vez comunicara este tipo de experiencia interna de forma directa, pero se infiere
de algunos comportamientos tales como:

1. Senfales indirectas de desacuerdo: ser poco especifico (“supongo... po-
dria ser”), negar el malestar (“estoy bien”), capitular de forma no sincera
(“si ti crees...”) o corregir repetidamente al terapeuta (“no es asi, estas
equivocado”).

2. Respuestas defensivas “pushback”: contestar con otra pregunta (““;por
qué me preguntas eso?”), emitir comentarios sarcasticos (“claro que es
mi culpa”) o atacar (“quizas tu deberias usar estas habilidades”).

3. Respuestas de evitacion del dafio “dont hurt me”: utilizar emociones
dolorosas para evitar laresponsabilidad (“es demasiado doloroso’) o echar
la culpa fuera (“no es justo, si hago lo que dices me voy a hundir”).

4. Respuestas enigmaticas: Respuestas vagas (“no sé... depende...”), des-
acuerdo indirecto (“lo voy a intentar, pero...””) u orgullo secreto (“yo no
soy como los demas™).

Existe un protocolo terapéutico disefiado para cuando se detectan rupturas
en la alianza. El terapeuta deja de lado la agenda y el tema que se esté trabajando.
Tras esto, para y aparta brevemente la mirada para dejar un espacio al paciente.
Después, emite sefiales de cooperacion, por ejemplo, por medio de una sonrisa
cerrada acompafiada de una inclinacién hacia delante. Mostrando y sefialando
afecto, el terapeuta verbaliza la ruptura con una formula tipo: ““He notado que
ha pasado algo”. La conversacion se pausa, el ritmo se aminora, y se permite al
paciente responder. Se refuerza cualquier revelacion de confianza, y se vuelve a la
agenda cuando se comprueba que el paciente ha reenganchado, tratando de evitar
largas conversaciones al respecto. Las rupturas se consideran una parte necesaria
del proceso, buenos indicadores de la intimidad de la relacion, se hacen explicitasy
se continta avanzando hacia los objetivos. Esta forma de afrontar los desacuerdos
supone una potente fuente de aprendizaje y modelado.

La TDC RA prescinde de abordar de forma directa los sintomas alimentarios
y la ganancia de peso. El infrapeso severo, las purgas y los ayunos, se entienden
como parte del afrontamiento disfuncional propio del EC. Solo cuando el clinico
detecta que el riesgo vital es apremiante se consideran tales sintomas como amena-
zas para la vida, y se priorizan en la agenda. Es mas: los terapeutas deberian evitar
en lo posible expresiones de inquietud acerca del riesgo médico del bajo peso o
de las conductas restrictivas. Este tipo de comunicacion de preocupacion puede
reforzar la conducta disfuncional de forma soterrada, otorgando al paciente un es-
tatus especial que le excusa de las expectativas habituales y las responsabilidades
(Lynch, et al., 2015). Los sintomas TCA ocupan muy poco tiempo en una sesion
de terapia estandar, como mucho los ultimos veinte minutos. Se transmite la idea
dialéctica de que, aunque se esperan modificaciones del peso y la ingesta para la
mejoria, estas no son el fin del tratamiento.
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Entrenamiento en habilidades

El entrenamiento en habilidades se lleva en grupos de siete a nueve partici-
pantes, por medio de 30 sesiones semanales de dos horas y media de duracidn,
aproximadamente (ver tabla 2). En ellas se explican y entrenan 20 nuevas habilida-
des, que se identifican con acronimos para facilitar el aprendizaje. Dos terapeutas
conducen las sesiones (Lynch, 2018b). El objetivo principal es transmitir nuevo
conocimiento y motivar el auto descubrimiento. La metodologia es la explicacion,
la experimentacion experiencial, el uso de fichas y registros y las tareas para casa.

Unasesion estandar de entrenamiento en habilidades comienza puntualmente,
con un breve ejercicio de mindfulness de menos de diez minutos, a ser posible re-
lacionado con el tema a tratar. Durante los siguientes cuarenta minutos se revisan
las tareas para casa. Tras una pausa, se ensayan las nuevas habilidades y se asignan
los deberes para la semana. El terapeuta utiliza historias, ejemplos, material grafico
y metéforas para facilitar la exposicion. Las sesiones grupales, al igual que las in-
dividuales, son altamente estructuradas. Esto pone a los terapeutas ante el desafio
dialéctico de “modelar espontaneidad en sesiones de alta estructura y orden”.

La TDC RA implica los mismos grupos de habilidades que la TDC estandar,
con diferentes objetivos y estrategias, y afiade un componente mas referido a las
habilidades de apertura radical, especifico de este tratamiento. A continuacion,
pueden consultarse los objetivos de cada grupo de habilidades tal como se detalla
en los manuales de referencia (Lynch, 2018a, 2018b) y en Lynch et al. (2013).

En las habilidades de apertura radical el objetivo sintomatico es la baja
apertura, la evitacion del riesgo y el feedback, la suspicacia, la poca empatia y
validacion y la deficiente capacidad de perdonar y mostrar compasion. Se psico-
educa sobre la apertura radical y se practica la toma de conciencia de estimulos
desagradables, contrarios a nuestras creencias o inesperados. Se ensefia a utilizar
el autocuestionamiento en lugar de la evitacion y a responder flexiblemente.

Las habilidades de mindfulness se dirigen a la adhesion rigida a normas, al
imperativo de la correccion y a las compulsiones. Se practica el reconocimiento
de los deseos sin juicio, la conciencia de las necesidades imperiosas de orden y
control, y la observacion de las mismas sin quedar atrapados. En las habilidades de
mindfulness también se toma conciencia de los estados mentales para desarrollar la
“mente flexible”. En AN, estas habilidades se pueden aplicar a la observacion de las
sensaciones rechazo a la comida sin pasar a la accion. Este es el Gnico aspecto del
entrenamiento en habilidades que se centra especificamente en la ingesta (Hempel,
Vanderbleek y Lynch, 2018).

Las habilidades de regulacionemocional sedirigenalatendenciaaenmascarar
las emociones, y a laenvidiay amargura provocada por las comparaciones sociales.
Se ensena a identificar estas emociones, revelarlas y poner en marcha la accion
opuesta para reducir la intensidad de las emociones desagradables a largo plazo.

Las habilidades de tolerancia al malestar apuntan al déficit de autocuidado
y a las necesidades de estructuray orden. Las crisis de impulsividad potencialmente
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dafiinas son poco frecuentes en pacientes con EC, por lo que estas habilidades se
reducen a breves habilidades para autocalmarse y técnicas de aceptacion radical.

Las habilidades de efectividad interpersonal tienen como objetivo el ais-
lamiento y el miedo a mostrar vulnerabilidad. Se instruye a identificar los deseos
y objetivos, comunicarlos de forma adecuada, practicar la amabilidad, la empatia,
la validacion y la asertividad. Se pone un énfasis especial en la comunicacion no
verbal y en las respuestas de evitacion social mas comunes (“dont hurt me” y
“push back™).

El entrenamiento en habilidades de la TDC RA esta disefiado de tal forma que
pueda adaptarse a un grupo abierto, es decir, los pacientes se pueden incorporar en
cualquier momento del tratamiento, con lo que aumenta a flexibilidad del programa
y las posibilidades de implantacion en un contexto clinico.

Tabla 2. Sesiones del entrenamiento en habilidades TDC RA.

Sesion Titulo de la sesién

1 Apertura Radical.

2 Entender las emociones.

3 Activar la seguridad interpersonal.

4 Mejorar la apertura y la conexion social por medio de amabilidad.

5 Comprometerse con comportamientos novedosos.

6 ¢ ComMo nos ayudan las emociones?

7 Entender el exceso de control.

8 Problemas con la tribu: entender el rechazo y las emociones sociales.

9 iLa sefalizacion social importal!

10 Usar la sefializacion social para vivir acorde a valores.

11 Entrenamiento en Mindfulness: Estados de la mente.

12 Entrenamiento en Mindfulness parte 2: Habilidades “QUE".

13 Entrenamiento en Mindfulness parte 3: La habilidad “COMO” principal: el
autocuestionamiento.

14 Entrenamiento en Mindfulness parte 2: Habilidades “COMO”.

15 Integridad interpersonal: Expresar lo que queremos decir.

16 Integridad interpersonal, parte 2: La mente flexible revela.

17 Efectividad interpersonal: Amabilidad ante todo.

18 Siendo asertivo con una mente abierta.

19 Usar la validacion para sefializar inclusion social.

20 Mejorar la Conexion social, parte 1.

21 Mejorar la Conexion social, parte 2.

22 Aprender del feedback critico.

23- 26 Repeticion del entrenamiento en Mindfulness.
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Sesion Titulo de la sesion

27 Envidia y resentimiento.

28 Cinismo, amargura y resignacion.
29 Aprender a perdonar.

30 Semana de integracion.

Estilo Terapéutico

El terapeuta adquirira un estilo que pueda modelar el comportamiento dis-
funcional de los pacientes, que tienden a la seriedad, la constriccion, y a tomarse
“la vida muy en serio”. Frente a esto, el terapeuta se mostrara bromista, cercano,
relajado y flexible y “hara un poco el tonto” (Lynch, 2018a). El objetivo de este
estilo es activar el sistema de seguridad interpersonal de los pacientes. Es el tipo
de comunicacion, informal y juguetona, que se adopta con los nifios, con el obje-
tivo inconsciente de que se sientan seguros y aprendan. Asimismo, se modelan la
humildad, la amabilidad y el entusiasmo que se espera ver en ellos.

Los terapeutas también estan muy atentos a cOmo comunican, a sus propias
sefiales sociales. Se potencian durante la terapia sefiales como el levantamiento de
cejas para comunicar aceptacion y apertura, y sonrisas cooperativas, con la boca
cerrada y la expresion relajada, sefial de conexion. La postura, el tono de voz y
el contacto visual debe ser tranquilo, pero acompaifiado de una gesticulacion sufi-
cientemente marcada. Las posturas de sumisién y no dominancia se utilizaran para
hacer bromas o confrontaciones, especialmente al final del tratamiento.

En la TDC RA las estrategias conductuales (reforzamiento, moldeamiento,
modelado, extincion...) se combinan con estrategias dialécticas, que suponen el
equilibrio entre opuestos, la presencia simultanea de dos puntos de vista aparente-
mente enfrentados. EI pensamiento dialéctico es Util en estos pacientes que tienden
a la rigidez. La estrategia dialéctica principal es “la irreverencia juguetona versus
la seriedad compasiva” y tiene que ver precisamente con el estilo. El terapeuta
tendra que acoger a sus pacientes, sefializando seriedad y compasion, pero también
desafiarlos, con bromas y burlas carifiosas. El terapeuta hablara con su paciente
sobre sus propias sefiales, estilo y comunicacidn, favoreciendo el autocuestiona-
miento con férmulas tales como ““¢, Por qué crees que he dicho eso?”. Este tipo de
comunicaciones y sefiales aumentan la intimidad y sirven al paciente para aprender
formas de estar conectado y sentirse seguro en las relaciones. Un andlisis detallado
de las estrategias conductuales y dialécticas puede encontrarse en el texto de refe-
rencia (Lynch, 2018a). Los aspectos conductuales y dialécticos, ademas de formar
parte del estilo, constituyen también pilares filosoficos del tratamiento, junto con
la apertura radical y el autocuestionamiento. El terapeuta tendra que implicarse y
comprometerse a practicar €l mismo aquello que instruye. No se puede aprender
la apertura radical desde una posicion meramente intelectual.
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Estudios de Eficacia

LaTDC RA cuentacon manuales detallados lo que esta permitiendo larealiza-
cion de estudios de eficacia en diversas poblaciones, sin embargo, la investigacion
en AN aun es escasa, con solo dos estudios al respecto publicados hasta la fecha.

El primero (Lynch et al., 2013) es un disefio pre-post en el contexto de hos-
pitalizacion. Se aplicé TDC RA a 47 mujeres adultas (29 afios de media) con AN
Restrictiva y un indice de masa corporal (IMC) medio al ingreso de 14.43. La du-
racion media del tratamiento fue de 21.7 semanas. Trece pacientes no finalizan el
estudio. Enlos resultados, calculados por intencion de tratar, se observa un aumento
significativo en el IMC (media al alta 18.26) (p <0.001). Se observa ademéas mejoria
en las puntuaciones globales del EDE-Q (Eating Disorder Examination—Question-
nair, Fairburn y Beglin, 1994) (p<0.001), el EDQoL (Eating Disorder Quality of
Life, Engel et al., 2006) (p = 0.004), y el cuestionario CORE (Clinical Outcome in
Routine Evaluation, Evans et al., 2002) (p<0.001) si bien no todas las subescalas
de dichos cuestionarios resultan en cambios significativos. Aunque los resultados
son prometedores, entre las limitaciones destacan la falta de grupo control y de
seguimiento al alta.

El segundo (Chen et al., 2015) es una serie de casos, con un disefio pre- post
y seguimiento a los seis y doce meses. En un contexto ambulatorio, los autores
afiaden a la TDC individual, un modulo de entrenamiento en habilidades de Aper-
tura Radical de ocho semanas de duracién. Las participantes son nueve mujeres
adultas, con diagnéstico de AN e IMC medio de 18.67, que obtienen mejorias
significativas en todos los indices estudiados. Los autores aportan los resultados
en cuanto a tamafio del efecto, encontrando, en la entrevista LIFE (Longitudinal
Interview Follow-up Evaluation-Psychiatric Status Rating, Keller et al., 1987): d
post = 0.89; d 6 meses = 0.82; d 12 meses = 0.84, en el IMC d post =-1.12; d 6
meses=-0.87; d 12 meses = -1.21, en el GAF (Global Assessment of Functioning,
5.2 Ed.; DSM- V; American Psychiatric Association [APA], 2013): d post=-0.69;
d 6 meses =-0.77; d 12 meses = -0.77 y en el EDE (Eating Disorder Examination,
Fairburn y Cooper, 1993): d post = 0.53; d 6 meses = 0.49; d 12 meses = 0.39. En
las medidas ad hoc, ademas, las pacientes puntuaron la terapia como adecuada y
recomendable. Este estudio tiene la limitacion de la escasa muestra y la carencia
de grupo control, pero apunta la posibilidad de que algin componente de la TDC
RA pueda ser eficaz por separado y en combinacion con otros abordajes.

Conclusiones y discusion

Como la TDC, la TDC RA puede considerarse una terapia de tercera genera-
cion, en la linea de la de la Terapia de Aceptacién y Compromiso (Hayes, Strosahl
y Wilson, 2016) y la Terapia Focalizada en la Compasion (Gilbert, 2010), con las
que comparte aspectos, y que tiene algunos elementos diferenciales y caracteristicos
entre los que destacan el énfasis en la apertura y en la sefializacion social.

Si bien se trata de un acercamiento novedoso, la TDC RA, y por tanto este



160 Radicalmenta Abierta/ Radically Open

trabajo, tiene algunas limitaciones que cabe sefialar. En primer lugar, merece mas
estudio el factor EC como elemento subyacente de tipo transdiagnostico. En este
sentido, no se han realizado estudios en autismo, trastorno de personalidad evitativo
u otras patologias en las que se supone presente. También la sefializacién social
como agente de cambio psicoterapéutico necesita mas desarrollo experimental. La
investigacionen AN es escasa, no se han realizado ensayos controlados aleatorizados
y las publicaciones al respecto correspondenal grupo promotor. LaTDC RAaln esta,
por tanto, en el campo de las ideas, es un desarrollo teérico, una hipétesis clinica.
Asumiendo que la TDC RA no deja de ser una propuesta, y tendra que hacerse su
sitio entre la multitud de opciones psicoterapéuticas, son varios los motivos por
los que, consideramos, puede ser una propuesta prometedora, especialmente para
trabajar con mujeres adultas, con AN restrictiva grave, para las que contamos con
tan pocos recursos.

En primer lugar, sitda el foco en la sefializacion social dejando de lado los
sintomas alimentarios y la ganancia de peso. Esto puede ser bien recibido por los
pacientes con AN crénica, que tienen una larga historia de fracasos y muestran
escasisima motivacion al cambio de su conducta alimentaria, asi como un dismi-
nuido sentido de autoeficacia.

Por otro lado, dedica mucho tiempo a la psicoeducacion, tanto en individual,
como en grupo, Yy esto dota al paciente y al terapeuta de un amplio, complejo y
funcional lenguaje comun, reforzado ademas por el uso de acronimos, como una
suerte de cddigo secreto. Asi se favorece la alianza, que emerge de un paciente y
un terapeuta que conceptualizan igual los problemas y hablan de ellos de una forma
similar. Ademas, el terapeuta constantemente muestra (sefializa) cooperacién y no
dominancia, confrontando suavemente por medio del humor, ayudando a crear una
relacion significativa y de confianza, que sea modelo de otras y favoreciendo la
adherencia, siempre complicada con esta poblacion grave. Por Gltimo, se trabaja
con registros, fichas, tareas, deberes y objetivos, lo que encaja con el estilo habitual,
orientado a la accién y al logro, de las pacientes con AN.

Aunque se trata de un tratamiento intensivo y complejo, que exige formacion
(y casi inmersion) por parte de los terapeutas, parece lo bastante flexible como para
poder ser adaptado con éxito para su aplicacion en la sanidad pablica espafiola
(dénde se tratan posiblemente los casos méas graves de AN) en contextos hospi-
talarios y en ambulatorios. Quizas, igual que en la TDC estandar (Soler, Elices y
Carmona, 2016), los componentes de la TDC RA sean eficaces por separado, o
en conjuncion con otros abordajes, lo que permitiria coser un traje a medida a la
complejidad sintomatica de cada TCA. Futuros estudios de eficacia tendran que
probar estas intuiciones.
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Resumen

Este texto no trata sobre una nueva psiquiatria o un
manifiesto de ruptura con el abordaje actual de los
trastornos mentales. Méas bien trata de poner de relieve
el alejamiento sistematico de lo genuino del individuo,
por un proceder basto, impreciso, peroalavezimplaca-
ble, caracteristico de la psiquiatria médica imperante.
Me cuestiono si esta aproximacién al padecimiento
existencial no contribuye, por el contrario, a la croni-
ficacion de dicho sufrimiento al verse forzado el sujeto
a identificarse, sin opcion, a una posicion pasiva que
lo sitia como enfermo mental. Desde la mirada de un
psiquiatraal uso se resaltan contradicciones evidentes,
tanto en la teoria como en la préctica, y se indaga
sobre el nucleo del aferramiento, terco, a las mismas.
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Abstract

This text is not about a new psychiatry or a manifesto
breaking with the current approach to mental disorders.
Rather, it tries to highlight the systematic distancing
of the genuine from the individual, by a coarse, im-
precise, but at the same time implacable procedure,
characteristic of the prevailing medical psychiatry. |
wonder if this approach to existential suffering does not
contribute, on the contrary, to the chronification of this
suffering when the subject is forced to identify himself,
without option, to a passive position that situates him as
mentally ill. From a psychiatrist’s point of view, evident
contradictions are highlighted, both in theory and in
practice, and the nucleus of the stubborn clinging to
them is investigated.
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Descompensacion siempre por falta de medicacion

Uno de los preceptos mas habituales en la practica diaria en psiquiatria, que
se da en conversacion con compafieros o en coordinaciones con otros dispositivos,
es que, la descompensacion de un trastorno mental, se explica siempre por falta
de medicacion. Pondré como ejemplo un caso que me hizo pensar, irrumpiéndome
las cuestiones mas ingenuas, pero que no he podido responder todavia. Se trataba
de una coordinacidn con un servicio concreto con el que trabajamos y explicaban
el caso de una mujer que habia presentado una fase maniaca. Comentaban que era
una paciente diagnosticada de trastorno bipolar tipo I, y que, en los Gltimos cuatro
afios no habia tomado su medicacién eutimizante. La conclusién fue, que la des-
compensacion se debia al abandono de la misma.

Lapregunta que se me presento ineludible fue ;qué lamantuvo estable durante
tantos afios? Si aplicamos la férmula organicista, es decir, [lesion cerebral + medi-
cacion estabilizadora], la Unica explicacion es que el psicofarmaco haya tardado en
metabolizarse cuatro afos. ;Seria este caso comparable a un cuadro de diabetes o
de hipertension? ; Qué pensariamos si durante cuatro afios se abandona una medica-
cidn y no se presentan sintomas? En este punto se presentan otras contradicciones,
como por ejemplo, personas asintomaticas con dosis teéricamente infraterapéuticas;
personas que mejoran al establecer nuevos vinculos o cuando rompen con ellos
(sean familiares, de pareja o incluso con el personal de la institucion); otras que
lo hacen cuando su situacion social (por encontrar un trabajo, por incluirse en un
grupo social, por mejorar su condicién econémica, etc.) conservando, sin embargo,
la misma pauta de medicacion con la que, hasta el momento, su evolucion habia
sido torpida. Cabe mencionar, contrariamente, personas, que, a pesar de una pauta
invariable de medicacion, se descompensan.

La cuestion es, que, si nuestro discurso se enfoca en describir enfermedades
mentales crénicas equiparandolas con el resto de enfermedades somaticas, es decir,
que requieren de una medicacion continua y para toda la vida jcomo encajan las
anteriores situaciones en esta ecuacion? ;Por qué en vez de obviar estos hechos,
pensamos en qué factores permiten a la persona estar estable, mas all& de la toma
psicofarmacos? Dicho de otro modo, /qué otras variables son las que hacen que una
persona permanezca compensada? Son preguntas que caen por su propio peso, pues
no son casos aislados, pero ;por qué no nos lo paramos a pensar? Citaré algunos
factores que pueden contribuir a ello:

- La carga asistencial: un psiquiatra al uso en régimen ambulatorio puede
llegar a tener en su agenda de trescientos a seiscientos pacientes. Se trata
de una carga asistencial enorme, pues no sélo incluye el aspecto clinico
(visitas programadas, grupos de terapia, visitas o llamadas de urgencia),
sinotambién el burocratico (derivaciones, informesasistenciales de diversa
indole), el social-juridico (peritaje en juicios), las coordinaciones con el
propio equipo u otros dispositivos de la red de salud mental, reuniones
de diversa indole y convenios de docencia. En mi opinion dicha carga
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asistencial condiciona totalmente el caso que se esta tratando, facilitando
respuestas groseras, generalizadas, y apartandose de la singularidad de
cada situacion.

- Lainstruccidn psiquiatrica oficial: 1a formacion tradicional, sobre todo para
el psiquiatra, y pese que en teoria se promulguen diferentes perspectivas
como lo comunitario, la rehabilitacién o diferentes modelos de psicotera-
pia, en la practica, y, sobre todo, en el trato del llamado trastorno mental
grave, hay una jerarquia evidente de lo bioldgico. Muy excepcionalmente
se escucha que una psicoterapia le gane el terreno a una medicacion; o
que un abordaje personalizado de las necesidades de una persona desde
el punto de vista comunitario (por ejemplo, encontrar un espacio concreto
donde desplegar unaactividad que actle de suplencia, generar nuevos lazos
sociales, actuar de acompafiante como agente contrafobico, etc.) reemplace
programas de psicoeducacién o permita la remision progresiva de la pauta
medicamentosa. Se pueden plantear espacios psicolégicos o acompafiamien-
tos mas personalizados, pero (casi) siempre como algo complementario
y manteniendo incuestionable la pauta crénica de medicacion. También
se comprueba en la practica diaria, que personal mas disponible a pie de
calle, como el programa de seguimiento individualizado o PSI, actla, de
nuevo, como repetidor del discurso médico o para instruir o supervisar
que el usuario se adhiera a ese saber imperante, mas que aprovechar la
oportunidad de vincularse y conocer con mas tiempo y espacio a aquel
genuino sujeto, al margen de la sintomatologia que padezca. Por suerte,
debo decir, se encuentran excepciones que modifican la regla.

Aunque, sobre todo en el periodo formativo, se promueven enfoques dife-
rentes, en la préctica diaria como adjunto, de forma mas o menos alusiva,
todo acercamiento se encauza hacia al paradigma biologicista, quedando,
lo que quiera que signifique lo psico-social, relegado a un segundo plano.

- Lacomodidad o la evitacion de mas estrés: resulta mucho mas llevadero
asociar ladescompensacion afaltade medicacion, pues sélo son necesarios
unos minutos en instruir a una persona, que indagar en qué factor externo
y 0 subjetivo ha sido el precipitante de la descompensacion, lo cual, en
cambio, puede acarrear varias visitas, es decir, meses, y €s0 en caso de que
haya una disposicion por parte del interlocutor. Instruir a una persona en
neurotransmisores y un par de medicaciones con el precepto de que es para
toda la vida se tarda muy poco tiempo. Explorar la dimensién personal,
en cambio, es decir, su posicion ante la vida, sus relaciones, sus fantasias,
su angustia nuclear, sus defensas, sus suplencias, los significantes que lo
designan, las coyunturas de desestabilizacion, etc., es decir, indagar en lo
especifico de la persona es algo complejisimo para lo que se requeriria,
en cambio, afios.

En esta misma linea, en la practica diaria, si se produce una recuperacion o
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mejoria siempre se debera a la medicacion, tanto si el cambio se produce inme-
diatamente, como si lo hace a meses vista. Por ejemplo, durante la rotacion en la
unidad hospitalaria de agudos en mi época de residente, observaba, a veces, que la
estabilizacion clinica se producia de forma repentina e ingenuamente preguntaba
qué factores contribuian a que una persona se recuperara a los pocos dias de estar
ingresada, y en cambio otra tardara hasta cuatro semanas en hacerlo. La respuesta
siempre era por la introduccion de tal o cual pauta farmacoldgica. La contundencia
que percibia de la respuesta era tal que no osaba cuestionarla. Quedaba en silencio,
pero en mi fuero interno pensaba como dos aspectos contrarios podian tener la
misma solucion, sin introducir ninguna variable més.

Sobre la estabilidad psicopatologica, en general, jno es posible que se esté
excluyendo el distanciamiento con ciertos factores desencadenantes que le posi-
cionan a un de tal o cual manera, la narrativa de lo sucedido que la misma persona
elabora con el tiempo, la adquisicidn o recuperacion de suplencias o nuevas rela-
ciones que permiten un posicionamiento subjetivo diferente? Todas estas variables,
quiza menos palpables y dificiles de evaluar, y sin embargo determinantes, no se
contemplan, o lo que es mas grave, apenas se tiene nocion de ellas.

Ocurre también que, después de afios de medicacion, la persona que la aban-
dona se desestabiliza, con lo cual, se infiere, de nuevo, que se debe a la falta de
medicacion. Sin embargo, me asaltan otras hipdtesis, como, por ejemplo, ;no se
modularael cerebro, después de décadas de perpetua pauta farmacoldgica, de manera
que se haga dependiente a la misma? ;No es posible, también, que la persona tras
afios de constante psicoeducacién y subyugada a coordenadas como la medicacion
es para siempre, no dejes la medicacion o empeoraras, o de modo indirecto con
continuas alusiones a la misma, esté representada por una serie de significantes,
fuera de los cuales quede totalmente desprovista de identidad?

Me gustaria citar, ahora, algunos ejemplos de primeras descompensaciones
extraidas tanto de la literatura psiquiatrica como de la practica diaria y que, en este
tenor, me hacen pensar qué se pone en juego mas alla de un supuesto desequilibrio
irreversible de neurotransmisores.

- Lahermana de una paciente se casa; ésta Ultima se va a vivir con ella; el
marido de la hermana va a la mili; en este periodo de ausencia del marido,
lahermanatiene unamante; lapaciente, aunque en contradiccion, facilitala
relacién; en un momento dado, ésta empieza a sentir que el nuevo amante
de la hermana se siente atraido por ella (la paciente); ésta brota cuando ve
a la hermana mayor y al amante besarse.

- Paul Schreber (2018), caso clasico de psicosis, presenta un cuadro psicotico
cuando le nombran miembro del tribunal de Apelacion de Dresde.

- Unamadre, que siempre habiasofiado con serlo, entraen descompensacién
psicotica cuando el médico le da el nifio tras el parto.

- Una mujer, que habia sido sodomizada desde que era pequefia, en la
adolescencia presenta incontinencia fecal. Inicia un cuadro alucinatorio
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grave en el momento en que le reconstruyen el esfinter anal.

- Un investigador que lleva décadas trabajando en una investigacion. Pre-

senta un cuadro psicético en el momento en que la publica.

(Como se explican todos estos ejemplos desde un punto de vista biolodgico? ; Se
trata quiza de un estrés agudo que lleva a la desorganizacion de neurotransmisores?
(Lo podria demostrar para poder afirmarlo de forma tan tajante? Por ejemplo, en
cuanto a la primera suposicion, seguramente la persona habra soportado a lo largo
de su vida situaciones de mayor carga emocional, asi es que, ;por qué ha sido en
ese contexto concreto donde ha salido a escena la psicosis? jPor qué por un lado
nos desentendemos de buscar la bisagra que torna hacia la locura, pero por el otro,
damos una univoca explicacion biol6gica?

(No funcionamos, quiza, a partir de unos parametros que determinan la
percepcion tanto del mundo que nos rodea como de nuestra identidad, pudiendo
acontecer situaciones que los hagan tambalearse?

Contraste de la psiquiatria con respecto del resto de especialidades médicas

Una de las cosas que se le exige a cualquier especialidad médica, mas hoy
en dia, es la correlacion anatomo-clinica. Es decir, la relacion entre la clinica y
el hallazgo lesivo causal y sus secuelas, no en uno, sino en diferentes planos:
anatomico (macroscépico), anatomopatoldgico/histopatoldgico (microscopico) y
actualmente, incluso, el genético y epigenético. Esta es quiza una de las mas evi-
dentes contradicciones, ya que nunca se vera a un psiquiatra pedir una sola prueba
diagndstica, sino que, por el contrario, dira que la pide para descartar organicidad,
pero ;no habiamos quedado que lo psiquiatrico es bioldgico, luego organico? Asi
pues, jasumimos que la psiquiatria se sostiene en la medicina sin poder explicar
ninguna de sus enfermedades desde un punto de vista anatomico, fisiopatologico
ni genético, es decir, sin un agente causal?

Alo largo del siglo XVII surge en Europa y América un movimiento filosofico
que seré conocido como la edad de la razdn o la ilustracion. Sus participantes que-
rian iluminar el intelecto humano y la cultura después de la oscura Edad Media. El
interés se desplazé hacia el hombre y concretamente en el alcance de la plenitud a
través de la razon, lo cual se fue haciendo extensible al &mbito social, econdmico,
politico y cientifico. En este marco, los médicos impusieron la jerarquia del méto-
do por encima de las teorias generales y se empefiaron en hallar el agente causal
ultimo de las enfermedades del cuerpo. Sobre este eje, se buscaria identificar las
enfermedades naturales del hombre, que debian cumplir ser numerables e irreduc-
tibles, con un proceso y prondstico determinado y consecuentes a un agente causal
concreto. Por ejemplo, una neumonia se debia diferenciar de una apendicitis y ésta
de la gota, ya que las tres tendrian unos signos concretos en diferentes érdenes:
el clinico, el anatbmico y el anatomopatolégico. Paralelamente, si se hallaba el
agente causal de una patologia, se definiria un tratamiento especifico para aquél.
Consecuencia de ello, se descartaron, por un lado, las teorias generales, y como
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corolario se rechazaron también las panaceas, es decir, aquellos tratamientos que
servian, en teoria, para cualquier tipo de padecimiento.

Lapsiquiatria, podriaaspirar acercarse al resto de lamedicinasi se hallara, para
cada supuesta enfermedad, un agente causal concreto, es decir, que para corroborar
gue una persona tuviera, supongamos, esquizofrenia, hallaramos en sangre una
sustancia Gnica y comun en todas las personas que hubiéramos diagnosticado de
la misma. Podriamos llamar a esta sustancia, a modo de ejemplo, esquizofreina, y,
si observaramos que a determinados valores por encima se iniciara la clinica que
asociamos a esta psicosis, y a otros valores por debajo remitiera, estariamos en con-
diciones de afirmar que su origen es biologico. Lo mismo para la melancolia-mania
y para la paranoia. Dicho asi parece absurdo, reduccionista y propio de la ciencia
ficcion, sin embargo, es lo que anhela la psiquiatria médica, es decir, un marcador
bioldgico que delimite una enfermedad de otra. Si estamos lejos de alcanzar este
punto, mucho més lo estamos de asignar una enfermedad mental a un determinado
gen, lo cual, revelandose una hazana imposible se ha optado por justificarse desde
la multicausalidad, lo multifactorial o lo biopsicosocial, es decir, volver, en mi
opiniodn, a constructos generales y teorias vagas que no apuntan a nada en concreto
(1o es otra contradiccion?

Este aspecto queda mas difuminado si cabe en el terreno de la neurosis, la cual
queda enmascarada con términos tan comunes, y a la vez que inespecificos, como
son la depresidn, la distimia o trastorno de la personalidad. Bajo estos constructos
se puede encontrar, en muchas ocasiones, desde gente agotada y en condiciones
externas muy diversas, personas en duelo por pérdidas de diferente indole, conflictos
internos reactivos a diversos factores de estrés, hasta incluso, sintomas iniciales
de un desencadenamiento psicético posterior. Dado que hoy en dia se ha perdido
el valor de la causalidad psiquica y se ha promocionado el diagnostico rapido
equiparando el sintoma superficial con la estructura, ha tenido lugar la aparicion
de una cantidad ingente de diagnosticos superficiales de escaso valor pronostico y
mucho menos, que sefialen un tratamiento preciso.

Por otra parte, el tratamiento en psiquiatria es lo mas parecido a una panacea,
es decir, a un remedio poco especifico que sirve para muchas cosas, lo cual es debi-
do a que no hay una sustancia natural sobre la que actuar. Por ejemplo, podriamos
emplear un mismo tratamiento, pongamos un antipsicotico, para un caso en que se
considere de impulsividad excesiva, para una situacion de ansiedad generalizada
suficientemente invalidante, para una ideacion obsesiva, para sintomatologia psi-
cética o para el insomnio pertinaz. También para alguien cuya extravagancia nos
inquiete. Ante esto nos mostramos impasibles, pero ;qué pensariamos si para la
hipertension, nos pautaran un antidiabético o la hormona tiroidea? ;no dudariamos
de su precision tanto diagndstica como terapéutica?

También hay diferencia en el objetivo Gltimo que persiguen las especialidades
médicas con respecto de la psiquiatria. La finalidad de las primeras es evitar la
muerte del sujeto derivada de un proceso morboso natural y consecuencia directa
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de una disfuncion organica o aliviar el dolor somatico. La psiquiatria, sin embar-
go, intenta controlar la sinrazon o el padecimiento existencial. Parecen, més bien,
realidades diferentes, dado que la muerte es algo universal, mientras que el sentido
de una conducta o el padecimiento existencial se asocian a una cultura determinada
y un tiempo historico particular.

Particularidades de nuestros diagndsticos

Se infiere de lo descrito anteriormente, que si no hay un agente causal nuestro
diagnostico tampoco apuntara a una lesion organica especifica, como si lo es, por
ejemplo, un infarto de miocardio con elevacién del segmento ST, el cual conlleva-
r4 a una intervencion determinada acorde con la lesion descrita. Conforme a esta
particularidad, tanto el tratamiento como el prondstico en psiquiatria se vuelven
imprecisos. Como veremos mas adelante los psicofarmacos inhiben o atentan la
conducta por un efecto depresor del sistema nervioso, pero no porque estén subsa-
nando una lesion. Asi sucede, entonces, que bajo una misma etiqueta diagnoéstica
respiran individuos totalmente distintos con manifestaciones clinicasy conductuales
tandispares que nadatienen que ver con el diagnoéstico al que quedan perpetuamente
asociadas ;Qué tendra que ver una persona con una ideacion delirante aguda que
remitio y sigue con su vida en apariencia normal; con otro que decidi6 silenciarse
para siempre; con otro cuya desorganizacion conductual es tal que no puede vivir
mas que en un centro cerrado; con otro que escucha voces comentadoras de vez en
cuando y que lejos de asustarle le hacen compafiia; con otro a quien le atemorizan
de forma constante y vocifera para deshacerse de ellas? ; Como es posible que una
etiqueta diagndstica suture toda esa discontinuidad?

Otra peculiaridad de nuestros diagndsticos se da, a veces, cuando advertimos
estructuras que podemos considerar como psicéticas por los sintomas, por lamanera
de relacionarse, por el tipo de ansiedad, por funcionamiento general, por el peso
de certeza de sus ideas, etc., pero decidimos diagnosticar de trastornos calificados
como leves porque convenimos que la persona se maneja con suficiente normalidad
como para no ser diagnosticada con tal losa, es decir, que en muchas ocasiones se
tiene en cuenta el impacto estigmatizador e invalidante en muchos campos de su
vida, que sobreviene al ser diagnosticado de una enfermedad mental ;es este efecto
estigmatizador, comin al resto de especialidades médicas?

La psiquiatria debe de ser de las pocas especialidades médicas cuyo manual
diagnéstico oficial cambia radicalmente sus criterios cada cierto tiempo sin que
haya una causa natural o bioldgica que lo justifique. Seria como si de repente en-
contraramos en los manuales diagndsticos de cardiologia que el corazon se sitda a
la derecha sin encontrar una explicacién paraello. jComo si la naturaleza cambiara
en funcion del consenso entre un pufiado de expertos!

Sobre este manual se pueden decir muchas cosas. En primer lugar, se habla
en estos textos de trastornos mentales y no de enfermedades mentales, lo cual pa-
rece ser un signo de que no hay consenso en la concrecién de una lesién cerebral
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gue permita esculpir en piedra el segundo término. En esta misma direccién, no
hablamos de cerebral, sino de mental. El primero remite a una etiologia organica,
material y palpable; mientras que el segundo, en cambio, es un término abstracto,
intangible y mas comun en el terreno de la psicologia, la antropologia, la literatu-
ra u otras ciencias humanistas. Reconocido este hecho incluso por los manuales
oficiales Manual Diagndstico y estadistico de los Trastorno Mentales (5.2 Ed.;
DSM- V; American Psychiatric Association [APA], 2013) y Clasificacion Interna-
cional de las Enfermedades (CIE-11; Organizacion Mundial de la Salud, 2018), es
Ilamativo, y a la vez contradictorio, lo habitual con lo que se habla de enfermedad
mental en la practica diaria, equiparandose al resto de enfermedades somaticas, v,
en consecuencia, orientando su manejo de un modo generalista y sistematizado.

El DSM define el trastorno en términos de comportamiento, con lo cual se
produce una diseminacion de la patologia. Por ejemplo, en vez de considerar la
timidez y el nerviosismo como sintomas de una categoria clinica subyacente por
descubrir, éstos se convierten en una categoria en si misma, la fobia social. La idea
de causalidad psiquica compleja o vida interior desaparece, para definirse como
acausal y ateorico. Y ;no vuelve a ser una contradiccion permanecer en el terreno
médico y erigirte sin causa biologica alguna para justificar un diagnostico? Se
desmorona la diferencia entre el sintomayy la estructura. Cualquiera puede tener un
tic, una fobia, un desorden alimenticio, una obsesion, pero deberiamos estudiar qué
lugar ocupa eso en la vida del individuo. Se da validez a la parte por el todo, por
ejemplo, unaconducta obsesiva te convierte en un neurético obsesivo; una conducta
histérica en un histérico. Se borra, en definitiva, la diferencia entre lo superficial
y lo profundo, con lo que cada vez se generan mas categorias clinicas facilitando
que cada aspecto de la condicién humana pueda convertirse en un trastorno. Parece
que, cuanto mas ligeros sean los criterios diagnosticos, mayor sector de la poblacién
abarcara y mas facil sera diagnosticar y tratar una conducta.

Otra caracteristica resaltable, es que a veces se fuerzan diagnosticos para dife-
rentes finalidades, como por ejemplo para buscar recursos sociales, para introducir
a la persona en protocolos que aseguren un mayor seguimiento y adherencia o para
cumplir con programas especificos, pues sino se llega aun minimo de determinadas
etiquetas diagndsticas no se financia o se penaliza. Por ejemplo, en un determinado
CSMA deben llegar a un 33% de diagndsticos TMS (trastorno mental severo) a
final de cada ano, o si no la administracion sanciona con una multa econémica. El
usuario debe adaptarse al dispositivo y no al revés.

Operamos como si de leyes naturales se tratara y, sin embargo, en nuestra
préctica clinica nunca solicitamos una sola prueba biolégica diagnostica. ;No es
eso algo cuestionable? Continuamente se gira en torno a esa postura, justificando
asi el tratamiento psicofarmacoldgico y el aferramiento al mismo de forma cronica,
y, sin embargo, no podemos presentar ni una sola prueba al respecto. Jamas se ba-
sara en algo real que yo pueda mostrarle a esa persona, sino que, por lo contrario,
se confeccionara un discurso sobre un imaginario que ambos deberemos aceptar.
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De hecho, en el resto de las especialidades médicas, si, bajo un supuesto, se hace
una prueba diagnodstica y finalmente no resulta confirmatoria, se sigue buscando
la causa o finalmente se define la enfermedad como idiopatica, pero no se afirma
0 se generaliza de continuo algo indemostrable.

La cuestion es, ¢nos son de utilidad los diagnosticos si no sirven para precisar,
desde un punto de vista estrictamente biol6gico, una prueba diagnostica, una lesion
especifica, un pronostico o concretar un tratamiento especifico? ;Qué diferencia
hay, desde el periscopio positivista, entre una paranoia, una reaccion psicética
breve, una psicosis ciclica, un estado confusional o una psicosis toxica? ;Como se
explica desde la teoria de los monoaminérgica tal diferencia? ;Qué diferencia hay
desde esta Optica entre una idea obsesiva, una ideacion deliroide, una idea delirante
transitoria, una creencia superficial, una conviccion profunda, una rumiacion o
una preocupacion? ;No apunta esta imprecision bioldgica a un intento forzado de
delimitar lo que es subjetivo?

Enrelacion aeste apartado, hay un fenémeno muy dificil de sortear que resulta
de diagnosticar unaenfermedad mental. Desde ese momento, toda manifestacion de
malestar es sospechosa de principio de descompensacion y, como reaccién habitual
del facultativo, reajustara la pauta farmacoldgica. Es como si se estableciera un
sentido univoco e incuestionable, que parte de una idea inamovible y que segura-
mente estard avivado por varios condicionantes, como, por ejemplo:

- Elescasotiempo. Sucede que para abordar una situacion que quiza reque-
riria de dias para poderse esclarecer y dar el margen necesario para que la
persona pusiera palabras a su malestar, el facultativo, por el contrario, se
ve impelido a dar respuesta en quince o treinta minutos cada tantos meses.

- Elespacio. Tal situacion se encara en un lugar que tiene la misma confor-
macion que cualquier otra especialidad médica, es decir, que la persona
queda posicionada como una enferma o pasiva ante su padecimiento. ;Es
similar el seguimiento de una anemia que el de un estado mental con todos
sus condicionantes? ;No nos obliga esta disposicion a valorar el problema
en términos absolutos, y, por lo tanto, en dar una respuesta generalizada,
y no de forma relativa, es decir, teniendo en cuenta el contexto en el que
se desarrollan los acontecimientos?

- Lapresion. Estase ve facilitadaal no poder supervisar la situacion con mas
continuidad, lo cual esta condicionado, a la vez, por la carga burocratica
y clinica de los cientos de pacientes agendados. Lo peor de esto, no es la
carga asistencial en si, sino que mucha de ésta se aleja de lo que, supuesta-
mente deberiamos hacernos cargo, es decir estados mentales patolégicos,
y se acaba acogiendo toda forma de malestar social, por ejemplo, gente
desempleada, inmigrantes sin papeles que, por un lado, se les cobija, pero
que a los dieciocho afios se les echa a la calle sin muchas explicaciones,
personas sin posibilidad de recursos sociales que se acogen a la enferme-
dad mental como ultima salida, etc. No es tanto el hecho de no querer dar



172 Contradicciones de la Psiquiatria Médica

salida a toda esta mescolanza de malestar, que no se puede y que acaba
por congestionar nuestras consultas volviéndolas inoperantes, sino que da
la sensacion que se enmascara la insuficiente respuesta social y politica
con la enfermedad mental. Por ejemplo, no es que no haya recursos para
ayudar a una persona que debe ejercer de cuidadora principal de sus pa-
dres enfermos y dementes, que ademas mantiene con su Unico sueldo a su
familia dado que a su marido le han echado de su empresa con cincuenta
y un afios y no encuentra trabajo a su edad, y esté I6gicamente agotada,
sino que tiene un trastorno adaptativo mixto. Es decir, que, dandole la
vuelta a la tortilla, es la persona que, supuestamente, por sus debilidades
biologicas o genéticas no da la respuesta suficiente, a una situacion ya
de por si imposible, y no es capaz de adaptarse. ;No seremos complices,
con nuestro proceder, de una sociedad desequilibrada? ; Sirve de algo ese
diagndstico para esa persona o para el psiquiatra que debe codificarla?

- El apremio ejercido por el entorno. Personas alrededor de la de quien ha
sido diagnosticado de un trastorno mental, han sido, normalmente, psico-
educadas con la vision univoca de la enfermedad mental, se alertan por
una inminente descompensacion cuando detectan determinados signos.
Se da en ocasiones que una clinica determinada es tolerada tanto por el
paciente como por el facultativo, sin embargo, la situacién cambia cuando
ésta entra en confrontacion con mas personas o en convivencia. Se puede
dar el caso que, ante esa misma clinica, en un caso se pueda sobrellevar
y en otro caso se deba proceder a un ingreso por la tensidn que se va ge-
nerando. Ocurre que este factor agravante, en la mayoria de casos, pasa
desapercibido, y, sin embargo, en mi opinion, contribuye a fijar el sintoma
y asi favorecer la cronicidad.

Estos son s6lo algunos de los factores condicionantes a los que el profesional
en psiquiatria queda sometido, y, en consecuencia, empujado, mas que a dar una
respuesta meditada y particular, a descomprimir a ultranza esa tension generada
por factores que incluso no tienen que ver con esa situacion de supuesta descom-
pensacion. En cualquier caso, la intervencion pasara por medicar o derivar. jEste
tipo de acciones, con el tiempo, no van silenciando al sujeto que padece esos sin-
tomas? ;No le va arrastrando inexorablemente a la posicion de enfermo? ;No se
va cronificando también el facultativo? ;No va éste abandonando, con el tiempo,
otras maneras de pensar la situaciény por lo tanto de ofrecer otro tipo de respuesta?

Da lasensacion de no haber nocion de que determinados padecimientos tienen
un determinado ritmo, y requieren, quiza, de un acompafiamiento solamente, pero
gue en ningln caso remiten a una enfermedad o supuesta descompensacion de la
misma. Dado que s6lo hay un sentido al malestar, s6lo puede haber una respuesta
o0 solucion al mismo, Yy, tanto el paciente como el facultativo, quedan entonces
atrapados por el mismo axioma.

Me pregunto si el actual proceder de la psiquiatria médica, no hace mas que
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reforzar unay otra vez la enfermedad, dando un sentido patoldgico a procesos que,
quiza conunarelacion de confianzay acompafiamiento suficiente, se pueden ir atem-
perando. Me pregunto también, si este proceder desde el principio y durante afios
no coarta otras posibles salidas a ese padecimiento y se empobrece con el tiempo
un yo con otras posibilidades de identificacion. ;| No hay una parte del sujeto que
se va ahogando y otra, por el contrario, se ve forzada a asirse al flotador unico de
laenfermedad? ;No es posible que este proceder, con el tiempo suficiente, debilite
a un individuo que debe resignarse a respuestas Unicas e implacables?

Sobre nuestros tratamientos

Normalmente, en la medicina primero se hace una investigacion exhaustiva,
por ejemplo, se busca un marcador biol6gico, una proteina, una enzima, una mo-
lécula y luego se hace un farmaco a medida. Es decir, que se hace una llave para
abrir una puerta determinada. En psiquiatria, por el contrario, se validé una llave
en concreto y se hizo la puerta a medida.

En el caso de los farmacos antipsicoticos parece ser que fueron descubrimien-
tos casuales y sin relacion con alguna alteracion fisiopatologica. Por ejemplo, la
clorpromazina se utilizaba como tranquilizante en la anestesia; la reserpina para
tratar la hipertension; la iproniazida para tratar la tuberculosis; el urato de litio
para sedar a cobayas antes de experimentar con ellas. Lo que sucedi6 es que las
cualidades narcéticas de dichos farmacos se promocionaron y se equipararon a la
retorica de cura y tratamiento. Pasaron de ser sujeciones quimicas, equivalentes a
las sujeciones mecanicas, a curas de precision, por parte de campafias de marketing
de determinadas corporaciones.

Los efectos que se apreciaron tras la toma de dichas sustancias sirvieron de
acorde puente para reforzar la armadura médica. Uno de los efectos mas comunes
gue producen es la indiferencia frente al entorno. Actuaban como una camisa de
fuerza quimica, de hecho, no hay que olvidar que el término original que designa-
ba a estas medicaciones era neuroléptico, el cual significa, literalmente, sustancia
que ata o detiene al sistema nervioso. Se deduce pues, que dicha sustancia reducia
la actividad cerebral en todas sus facetas, lo cual permitié que pasara de ser un
tranquilizante o supresor del sistema nervioso a un antipsicotico, es decir a actuar
en el proceso quimico, supuesto, de la psicosis y revertirlo.

(Significa que quien responde a dicha sustancia reduciendo, por ejemplo, la
impulsividad, la ansiedad, o en el insomnio, es un psicotico? ;Se trata entonces de
un antipsicotico, o es mas logico definirlo como neuroléptico? Sirva como anécdota
obtenida de la practica diaria, que no se considera valido el resultado de un test de
inteligencia de una persona que tome de forma crénica psicofarmacos ya que se
considera que dichas substancias entorpecen el rendimiento psiquico general ;| No
dibuja este ejemplo méas a un neuroléptico que a un antipsicético de precision?
Atribuir el papel de la conducta humana a los neurotransmisores seria como atribuir
la existencia de la literatura a la tinta de la pluma o decir que hablamos gracias a la
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boca, sin contemplar los eslabones que anteceden a la consecuencia final. Necesa-
riamente se requiere de un soporte material o biologico, pero de este no se infiere
la conducta manifiesta. Si se trata de enfermedades de causa bioldgica, y, por tanto,
por la alteracion rigurosa de una sustancia natural, ;por qué no esta presente en el
resto de las especies animales, y si en cambio el resto de enfermedades somaticas?
(no tendra que ver mas bien con el lenguaje, el deseo, y en definitiva con el campo
simbolico? ;no estara este iltimo particularmente desarrollado en la especie humana
y por lo tanto estara regido por reglas sui generis?

Asimismo, los intentos de abordaje a partir de segun qué modelos psicol6-
gicos pueden ser igualmente alienantes. Partiendo de que el diagndstico en salud
mental es un constructo teérico de valor parcial y no absoluto, es decir, que va
variando segn el momento histérico o el contexto médico en que se encuentra el
sujeto, valga como ejemplo la homosexualidad, y no del hallazgo de una sustancia
universal, se tratara un determinado padecimiento con ideas generales acorde a tal
construccion, alejandose, consecuentemente, de lo genuino de la persona que lo
sufre. Dichas intervenciones estarian en la misma linea que anteriormente comen-
tdbamos, que no seria otra que la de crear una potente matriz donde el paciente se
veria impelido a identificarse.

La herencia de la enfermedad mental

Otro de los capitulos donde la psiquiatria médica se vuelve borrosa en su
intento de aproximarse a la medicina, es sobre el tema de la herencia genética de
la enfermedad mental. Parafraseando a M. Foucault (2005), la herencia [parece]
es una manera determinada de dar cuerpo a la enfermedad en el momento mismo
en que no se la puede situar en el plano del cuerpo individual.

Constantemente se escucha que hay un claro componente hereditario, pero
no hay suficientes pruebas genéticas para confirmarlo o que hay un claro com-
ponente hereditario, pero también hay casos inaugurales de enfermedad. ;No es
eso ultimo algo contradictorio, o que por lo menos, deberia motivarnos a poner
nuestra atencidn a esos Ultimos casos y no los primeros? ;Cémo se puede explicar
un mismo hecho desde dos puntos de partida contrarios y llamarlo evidencia? Los
esloganes en el &mbito de la psiquiatria suelen dibujar el trayecto de una estrella
fugaz: con gran intensidad al principio, pero desvaneciéndose rapidamente. Se
inicia un articulo hablando de una evidencia irrefutable y dos lineas después se
rectifica. ; Es equiparable la psiquiatria con la evidencia de una ciencia pura como la
fisica o las matematicas? ;Se puede trasladar la subjetividad humana, con pruebas
antropométricas, puesto que no disponemos de analiticas ni pruebas de imagen, a
la ciencia? ;{No nos arriesgamos a caer en un reduccionismo extremo y alienante?
Un aspecto que me llama la atencion en este mismo capitulo es que siempre se
habla de genes, que se activan y se desactivan, cual patrén mendeliano, siempre
sin participacion alguna del individuo, pero se obvia que el crecimiento psiquico
y cerebral se construye por medio de su entorno, en las primeras etapas de la vida.
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Aun centrandonos exclusivamente en el punto de vista bioldgico, parece que hay
ciertas condiciones que facilitan la liberacion de factores neurotréficos, asi como
la cantidad y calidad de conexiones neuronales en las primeras etapas de la vida
y en cambio, otras situaciones que lo obstaculizan. En comparacion con lo que
sucede con los seres humanos, la conducta del resto de animales, en su habitat na-
tural, no requiere de ningin aprendizaje previo y esta adherida filogenéticamente
a los miembros de una especie, es decir, que se pone en marcha por instinto. Por
ejemplo, nacen y nadie les ensefa a caminar, comunicarse, a comer, a identificar a
sus depredadores, etc., sino que es algo, que se despliega automaticamente en cada
miembro de la especie, sin excepcidn. Es decir, estas conductas tienen su causa en
la naturaleza misma, son innatas.

Este despliegue, en cambio, en el ser humano no es algo natural, sino fruto
de la cultura, y, por lo tanto, seran conductas inherentes a un momento histérico, a
una comunidad, a una unidad familiar con idiosincrasia propia, y, por consiguiente,
adquiridas. ;No resultaran las primeras etapas de la vida cruciales para la formacion
del campo simbdlico, el lenguaje, y a consecuencia de éste advendremos disimiles
con respecto de los demas miembros de nuestra especie?

En la practica clinica, aunque no es algo que se pueda generalizar, parece mas
I6gico entender el estado mental de una persona por su biografia o su explicacion
subjetiva de sus acontecimientos vitales, que, atribuyéndolo a una activacion o
desactivacion caprichosa de una serie de genes, lo cual, en Gltima instancia, sera
algo imaginario e inaccesible, tanto para el facultativo como para la persona que
tenemos delante. /Es equivalente que en las primeras etapas de la vida haya un
encuentro armonico con nuestros cuidadores, o como diria Winnicott (2013), una
madre suficientemente buena, que una situacion de abandono o de negligencia?
(Qué entendemos por predisposicion genética exactamente? Esto Ultimo, se predica
constantemente como un mantra, pero resulta dificil de explicar de manera légica
y desgranando los acontecimientos desde el gen hasta una conducta determinada.
(No seran las manifestaciones psiquiatricas consecuencia de las particularidades
del desarrollo de nuestro campo simbdlico en interaccion con las circunstancias
del entorno? ;Igualmente, la enfermedad mental es algo aislado al entorno que la
rodea o su curso puede verse modulado por la interaccion con éste? ;No deberiamos
poner el énfasis en entender, ademas de aaquellas personas que padecen enfermedad
mental y tienen antecedentes familiares diagnosticados, a las que, por lo contrario,
no los tienen? ;Por qué parece que desde el cientificismo hay cierta inclinacion en
anular una posicion activa del sujeto frente a su padecimiento?

.Cronicos o cronificados?

Cuando en nuestros dispositivos se habla de que alguien es un crénico, hay
cierto remusgo de empobrecimiento o de deterioro a lo largo del tiempo. Desde
la vision neo-kraepeliana actual, se podria entender tal proceso asumiendo que
la propia enfermedad (precoz) conlleva un (supuesto) deterioro bioldgico y, por
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tanto, un menoscabo de todas las facultades psiquicas. Sin embargo, me resulta
inaceptable pasar por alto los aspectos comentados hasta el momento.

La teoria médica de la enfermedad mental se basa todavia en un supuesto,
y no algo en lo que haya un consenso unanime, ya que, de ser asi, hubiera sido
transferida a los dominios de la neurologia, lo cual, por otro lado, si ha sucedido
con la demencia senil o enfermedad de Alzheimer. Siendo esto todavia asi, ;como
es posible que se transmita con tanta determinacion esta concepcion sin albergar, si
quiera, alguna duda? Si los diagnosticos no nos sirven para sefialar una lesion, un
tratamiento ni un prondstico concretos, /es licito psico-educar a la persona propor-
cionando un sentido Unico a su padecer? ;Le es util a la persona o al facultativo?
(Es posible que tenga una repercusion negativa a largo plazo o que esté coartando
posibilidades de mejoria? ; Y, es posible, ademas, que la misma medicacion a largo
plazo favorezca el deterioro cerebral?

Pese a la debilidad explicativa de la enfermedad mental desde la 6ptica médi-
ca, los dispositivos institucionales estan dispuestos en funcion de estas premisas.
Dando por valida esta perspectiva, ;para qué se necesita ver al paciente? Seguido
al diagndstico, se despliega de forma automatica un panoptico del que el usuario,
en continua inspeccion, ya no puede escapar, éste queda marcado y su subjetividad
invalidada en pro de un falso self generalizado fruto de la psicoeducacion. Uno
no es consciente de cuanto desconoce a la persona que tiene delante, hasta que
hace nimeros. Si la media de visitas en un centro de salud mental corriente es de
una vez cada tres meses y cada visita, siendo generosos, es de treinta minutos (en
algunos dispositivos puede ser incluso la mitad de tiempo), estariamos asistiéndolo
alrededor de dos horas al afio. Repito, dos horas al afio.

Lapreguntainevitable es ;[puedo ayudar aalguien] que ha caido por el agujero
de la psicosis [dedicandole dos horas al afio]? Suponiendo que en este centro se
filtra los casos mas complejos y graves en cuanto a salud mental se refiere, /es el
tiempo adecuado que debo dedicar? ; Puedo con este tiempo, minimamente, conocer
su realidad internay externa? Desde cualquier otra dptica es un tiempo ridiculo, sin
hablar del condicionamiento que originael espacio o las indumentarias semejantes a
cuando nos tienen que valorar sacar unos puntos, sin embargo, desde la (im)postura
oficial es tiempo mas que suficiente. Desde este enfoque, los farmacos cobraran un
valor imprescindible, ya que la Unica manera de actuacion sobre esa persona no
es mediante la construccion de una relacion transferencial particular, la reflexion
conjunta, el cuestionamiento o el abordaje de unas necesidades concretas, sino me-
diante un sometimiento disciplinario del cuerpo y de sus emociones, con farmacos
y psicoeducacion. Como ya hemos explicado antes, debe tenerse en cuenta, ademas,
que el facultativo ambulatorio tiene su agenda colapsada, con lo cual, la posibilidad
de escapar de la fatiga y la tension, es improbable, reduciéndose indefectiblemente
la capacidad de reflexion, cuestionamiento o posibilidad de particularizar el caso.
Asi pues, la respuesta desde la institucion, generalista, inflexible y defensiva, esta,
con mucha probabilidad, asegurada.
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Otro punto interesante es el tema de los dispositivos supuestamente mas hori-
zontales, como son los clubs sociales o los centros de dia. Siempre me ha Ilamado
poderosamente la atencion, que espacios cuya finalidad responde a la insercion
social, la rehabilitacion o la integracion, reciban el mismo nombre que aquellos
otros a los que nos destinan cuando somos improductivos socialmente, dementes o
un estorbo. Por ejemplo, los centros de dia de ancianos. Otra contradiccion que me
suscita es que la mayoria de veces, la persona se inicia en estos centros tras dos y
tres décadas de institucion médica y no, curiosamente, desde el principio. {No se
infiere del nombre su verdadera finalidad? ;Se busca realmente tras la derivacion
a estos dispositivos reorganizar el proyecto de vida de la persona y un cuestiona-
miento conjunto de su situacion particular, asi como un animo de prosperidad?

Después de subrayar estos puntos, {no es posible que participemos, de alguna
manera, en este proceso degenerativo si desde el principio devolvemos como Uni-
ca imagen la de enfermo mental a la que empujamos a la persona a aferrarse? Si
afiadimos, ademas, que durante afios la toma de medicacion continua y, en algunos
casos creciente, con el impacto fisico implicito que conlleva, ;no contribuird a su
empobrecimiento e inhibicion progresivas?, es decir, ¢a la cronificacion? ;No se
instauraria un proceso deletéreo semejante en una persona que se resigna a dar
vueltas en circulo sin posibilidad de otros alicientes, expectativas o posibilidades
de identificacion? ;No es inmanente en la cronificacion, la resignacion y la des-
esperanza? Si consideramos la psicosis como un desmoronamiento dramatico de
las identificaciones que hasta el momento sustentaban al individuo, ;/no seria mas
adecuado posibilitar cuantas mas identificaciones y desde el principio, mejor, en vez
de dedicarlo a protocolos, test y programas de psicoeducacion? ;No desalentamos,
con nuestra manera de aproximarnos, al sujeto que existe detras de los sintomas?
La pregunta pues, seria ;son Cronicos o cronificados?

Avances en Psiquiatria

Bien pensado, ;qué avances, en estos doscientos afios de psiquiatria médica

ha habido?

- Encuanto a hallazgos biologicos, me viene uno a la cabeza, la enfermedad
de Alzheimer. Al haber consenso de una lesion cerebral objetiva ha pasado
en el acto a ser tratada como una enfermedad cerebral, no una enferme-
dad mental y por lo tanto a ser catalogada dentro de los diagnosticos de
neurologia. Todo y eso, si seguimos rascando, vemos que hay casos de
personas que, aun habiendo alteraciones cerebrales post mortem sugeren-
tes de Alzheimer (cuerpos beta-amiloide), en vida nunca manifestaron la
clinica. ;{No nos sugiere este ejemplo que hay algo que trasciende a la
materia palpable? ;Quiza nuestra dimension simbdlica? Siempre me he
preguntado, lo cual también es muy visible en la practica diaria, ;por qué
hay personas de cierta edad, que, casualmente se demencian cuando se
quebrantael trayecto, hastael momento constante, de su vida? Por ejemplo,
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una jubilacion. En estos casos, dado que no se contempla que personas de
edad avanzada puedan debutar con cuadros psiquiatricos puros (;puros
quiere decir no bioldgicos? Pero ¢los trastornos mentales no son de causa
biolégica?), se suele hacer una prueba de imagen que se da como valida
cuando el cerebro presenta signos de atrofia. Sin entrar en detalles, se trata
de un proceder de nuevo impreciso, ya que la mayor parte de la poblacién
anciana puede presentar signos de atrofia en una neuroimagen y, sin em-
bargo, no tener correlato, en absoluto, con su conducta. Una vez mas, se
sale del paso con sordina, obviando otras argumentaciones. Aceptando la
premisa de la atrofia cerebral como origen de la conducta disfuncional en
personas de edad avanzada, ;por qué causalmente después de tal o cual
desencadenante vital?

En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos, si parecen, a corto plazo,
ser menos dafinos, aunque a largo plazo y altas dosis, que es lo que
muchas veces sucede en condiciones de cronicidad, no parece estar tan
claro. Actualmente, se destila la forma depot, que es justificada como un
tratamiento mas comodo para el paciente (y para el facultativo, sobre todo,
gue no debe preocuparse mas por la adherencia del paciente al tratamien-
to farmacoldgico). Sin embargo, en mi opinion va en detrimento de su
autonomia y de su responsabilidad en cuanto a la toma de medicacion y
sus posibles consecuencias. En definitiva, le hace ser més pasivo. Con-
trariamente, seguimos administrando farmacos clasicos, algunos incluso
con mas de cincuenta afios, ya que, con el tiempo, los farmacos de primera
linea, o incluso las formas depot, pierden su efectividad y es necesario un
mayor efecto neuroléptico. Otro aspecto sobre los tratamientos que me
es llamativo es la intensa promocion de un procedimiento tan antiguo y
controvertido como la terapia electro-convulsiva. Lo que me pregunto es,
si en el resto de la medicina se siguen promoviendo las purgas o las san-
grias. Este aparente estancamiento en el dominio terapéutico, con respecto
al resto de especialidades médicas ¢no es un indicio de la obcecacion en
una diana que no existe? ;No estaremos confundiendo las causas con las
consecuencias? ;No estaremos tratando de apagar las alarmas en vez de
detener el fuego que las activa?

Otro aparente avance podria ser el hecho de que actualmente no existan,
por lo menos en nuestro &mbito territorial, los manicomios. No obstante,
se sigue enviando a la gente, y a edades muy tempranas, tanto a centros
residenciales, como a centros de larga estancia. También cabe mencionar
la cantidad de personas que estan tuteladas de forma crénica, sin que se
vuelva a reevaluar la situacion, perdiendo, en consecuencia, la mayoria
de sus derechos civiles.

Parece claro que estamos tan lejos de una cura de la enfermedad mental, como

al principio, pero ;hemos mejorado, en ayudar a integrar al loco, en la sociedad?
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(No deberia ser nuestra prioridad des-alienar mas que curar?

Si ha habido mejoria en la evolucién de las enfermedades mentales, no me
parece que haya sido por el desarrollo de nuevos farmacos, o por el mayor cono-
cimiento bioldgico de la enfermedad mental, sino, y a pesar del enfoque actual,
porque en suma hay mayor asistencia, programas de rehabilitacién, centros de dia,
clubes sociales, atencion domiciliaria, grupos de terapia, etc., lo cual, es posible,
que se traduzca en mayores oportunidades de deseo, mayor posibilidad en la sa-
tisfaccion de las necesidades basicas, nuevos posicionamientos interpersonales o
mayor presencia en momentos de soledad.

Tomando esta inferencia como valida y concluyendo ;no seria mas acerta-
do dedicar el esfuerzo econémico y humano, no tanto a la generacion de nuevas
medicaciones, 0 en ejercer como un dispensador, sino en crear dispositivos mas
horizontales, y desde un buen principio, personalizar cada situacion al maximo,
valorar las necesidades de la persona, asi como poder abordar lo mejor posible
las circunstancias familiares y sociales que la envuelven? ;No deberiamos asumir
nuestras contradicciones y debilidades para poder avanzar en una direccion méas
proxima a la realidad de cada individuo? ;No apunta la psiquiatria estar mas cerca
de las disciplinas humanistas que de las médicas? ;| No refleja, esta terquedad actual,
el miedo a enfrentar situaciones que desarmen nuestros sempiternos argumentos?
0, mas aun ;no temeremos, en el fondo, poner en cuestién una posicion de reco-
nocimiento o poder? ;Quizéa de comodidad o de ignorancia?

(Como se entenderia, si no, aferrarse a argumentaciones, hasta la fecha, tan
contradictorias?
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Resumen

La psicoterapia es una de las aplicaciones de la psico-
logiaclinica que ha demostrado ser un recurso efectivo
y eficaz, pero no ha logrado los niveles esperables en
todos los pacientes. Uno de los problemas clinicos con
el que nosencontramos en este campo es laterminacion
prematura por parte del paciente sin acuerdo con el
psicoterapeuta. El problema mencionado deriva en
dos problemas, uno conceptual y otro operacional,
existiendo distintas definiciones del término como asi
diferentes maneras de medirlo. El objetivo general de
este trabajo es realizar una revision no sistematica
sobre el tema, teniendo como ejes las distintas maneras
en que se ha definido el concepto, las diversas formas
de medirla, los resultados de meta-analisis realizados
sobre latematicay lasvariables que pueden modularla.
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Abstract

As an aplication of clinical psychology, psychotherapy
has proven its efficacy and effectiveness. But has been
unable to reach the same levels of success in all pa-
tients. One clinical problem we encounter in the field
is premature termination by the patient without the
corresponding arrangement with the psychotherapist.
This implies a conceptual and operational problem,
as there are different ways to define said outcome, as
well as different ways of assessing it. The objective of
this work is to carry out a non-systematic review on
the subject, taking as axis the different ways in which
the concept has been defined, the different ways of
assessing it, the results of meta-analysis carried out
on the subject and the variables that can modulate it.
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Introduccion

Sabemos claramente que la psicoterapia es una intervencion eficaz y efectiva
parapersonas con problemas psicoldgicos, y que no funcionaparatodos (McAleavey
et al., 2017). Uno de los impedimentos mas importantes para la efectividad de la
misma es el problema de la terminacién prematura. Aunque se ha encontrado que
las tasas de abandono en la psicoterapia son mas bajas que las tasas de terminacion
prematurapara intervenciones farmacologicas (Swift, Greenberg, Tompkinsy Parkin,
2017), en psicoterapia aproximadamente uno de cada cinco pacientes elige termi-
nar el tratamiento antes de la finalizacion programada (Swift y Greenberg, 2012).

Se hanidentificado distintos moderadores de la desercion como las expectativas
(Aubuchon-Endsley y Callahan, 2009; Greenberg, Constantino y Bruce, 2006) y el
efecto del terapeuta (Saxon, Barkham, Foster y Parry, 2017; Zimmermann, Rubel,
Pagey Lutz, 2017) entre otros. La desercion ocurre cominmente en la psicoterapia
afectando a todas las modalidades, métodos y modelos de administracién de trata-
mientos, incluidas las psicoterapias mas sélidas basadas en la evidencia como lo
son para el estado de animo, la ansiedad y otros trastornos psicologicos (Nathan y
Gorman, 2015). Esta tiende a ocurrir en las primeras sesiones, un patron que se ha
observado tanto en los ensayos controlados aleatorios (Gutner, Gallagher, Baker,
Sloan y Resick, 2016) como en las clinicas ambulatorias (Kehle-Forbes, Meis,
Spoonty Polusny, 2016; Saxon etal., 2017). Por lo tanto, la desercion se constituye
como uno de los elementos que interfiere en el logro de los objetivos propuestos
para la intervencion, y por ende para el éxito de esta. En este trabajo usaremos los
conceptos de terminacion temprana, desercion, desgaste, terminacion prematura o
abandono como sinénimos salvo que se aclare lo contrario.

Problema conceptual y operacional

En principio nos encontramos con un problema de definicion conceptual y su
correspondiente operacionalizacion. Las distintas investigaciones, ya sean trabajos
empiricos o metaanalisis que abordan la tematica, brindan distintas definiciones
de la desercion. Esto hace que las comparaciones y los metaanalisis sean dificiles
de realizar.

Las conceptualizaciones de abandono psicoterapéutico han variado a lo largo
de la historia de la investigacion, solo mencionaremos las més destacadas. Se lo ha
definido como el hecho de no asistir a un cierto nimero de sesiones (Backeland y
Lundwall, 1975), es decir, pensar que se requiere de un nimero minimo de ellas y
no completarlas. Este método esta sujeto a la interpretacion respecto a la duracion
adecuada del tratamiento lo cual es una limitacion. También tiene el potencial de
clasificar erroneamente a los pacientes que se recuperan después de unas pocas
sesiones y aquellos que no progresan, es decir, no los discriminaria.

Noregresar después de laevaluacion de admision (Longo, Lenty Brown, 1992).
Garfield (1994) sefial6 que los pacientes que abandonan después de una evaluacion
de admisién no han terminado prematuramente sino que no han podido comenzar
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la terapia. Se podria argumentar que los pacientes que terminan la terapia después
de una sola sesion de admision probablemente hayan abandonado el tratamiento
prematuramente. Sin embargo, para algunos pacientes, la terapia de una sola sesion
puede resultar suficiente. Ademas, esta definicion excluird a muchos pacientes
adicionales que también deberian clasificarse como terminadores prematuros.

No regresar al tratamiento después del receso de un semestre (Kane y Tryon,
1988). Esta es una definicion sujeta a los contextos de investigacion universitarios.
La cual puede ser usada pero dejaria de lado muchos otros tipos de abandonos.

Terminacion unilateral por parte del paciente sin la aprobacion del terapeuta
(Richmond, 1992). Brogan, Prochaska y Prochaska (1999) caracterizaron el aban-
dono en las sesiones previas a las 10 sesiones en contra del criterio del terapeuta,
mientras que la terminacion de mutuo acuerdo antes de las 10 sesiones fue definida
COmMo una terminacion apropiada.

Otros autores han conceptualizado el abandono segun el criterio del terapeuta
(Chisholm, Crowther y BenPorath, 1997). Este método depende del juicio clinico
que puede ser parcial y defectuoso (Garb, 2005). El juicio del terapeuta puede no
representar un indice valido de terminacion prematura. Por ejemplo, la confianza
exclusiva en el criterio del terapeuta ignora la perspectiva y el funcionamiento real
de los pacientes involucrados.

No asistir a la Gltima cita programada (Hatchett, Han y Cooker, 2002). La
definicion de ultima sesion perdida presenta a los investigadores un indice alta-
mente confiable de terminacion prematura (Pekarik, 1985). Ademas de una mayor
confiabilidad, esta definicion de desercion también posee cierta validez aparente.

Otro método para operacionalizar la desercion se basa en no terminar un
protocolo de tratamiento. Este sistema se ajusta logicamente a la definicion de
abandono antes de completar un curso completo de terapia (Maher et al., 2010;
Swift y Greemberg, 2012). Esta definicion alude al no cumplimiento de un minimo
de sesiones prefijadas antes del inicio del tratamiento, como a dejar el mismo sin
alcanzar los objetivos acordados mutuamente.

Como resultado de estas conceptualizaciones heterogéneas, las tasas de de-
sercion varian en funcidon de la definicion usada en los diferentes estudios y los
hallazgos deben ser interpretados con cautela respecto a los criterios utilizados.
Las propuestas mas actuales, que se desarrollaran en el proximo apartado, son un
intento de homogeneizar los datos a partir del consenso de una definicion.

Propuestas recientes

Se han realizado varias propuestas para homogeneizar los resultados de las
investigaciones. Hatchett y Park (2003) presentan un sistema de clasificacion para
medir la desercion basado en un cambio clinicamente significativo. De acuerdo
con esta operacionalizacion, se determina que los pacientes son terminadores pre-
maturos si interrumpen la terapia antes de evidenciar una mejora confiable y antes
de obtener una puntuacién dentro del rango normal en una medida de resultado,
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como la que podria brindar el The Outcome Questionnaire OQ-45.2 (Lambert et
al., 1996). Este método encaja con la definicion de abandono basada en la inte-
rrupcion de la terapia antes de recuperarse de los problemas que llevaron a buscar
tratamiento, pero tiene sus limitaciones, por ejemplo algunos pacientes severos
no regresan a un rango de funcionamiento normal, evaluados segun el OQ-45.2,
es decir, no quedarian por debajo del puntaje de corte de dicho instrumento. Un
porcentaje significativo de pacientes ambulatorios obtienen al inicio del tratamiento
puntuaciones de referencia dentro del rango normal de funcionamiento, lo que
impide el movimiento de la poblacion clinica al rango normal (Lambert, OKkiishi,
Finch y Johnson, 1998). Incluso muchas de las medidas de resultados breves se
centran en la angustia sintomatica o en un area problematica Unica (por ejemplo,
ansiedad). Es posible que estos inventarios no midan muchas de las condiciones
para las cuales las personas buscan terapia, por ejemplo, problemas interpersonales
/ familiares. (Hatchett y Park, 2003). Aunque el método de cambio clinicamente
significativo aiin incorpora un grado de juicio clinico al definir el constructo, este
método operacionaliza de manera méas objetiva el abandono en comparacion con
los otros métodos.

Swif y Greember (2012) proponen tener en cuenta cuatro criterios, a saber,
partir de los objetivos consensuados con el paciente, el terapeuta podria emitir un
juicio después de considerar si se completd o no el protocolo de tratamiento (si lo
habia), si el paciente interrumpio el tratamiento o no de forma abrupta e inesperada,
y si una medida de resultado objetiva indica o0 no que el paciente ha mejorado de
manera confiable o ha realizado un cambio clinicamente significativo.

Sin una definicién compartida, es dificil comparar los resultados de un es-
tudio a otro. Si se adoptara el método mencionado anteriormente que combina el
criterio del terapeuta con las otras operacionalizaciones (falta de mejora completa
y confiable o cambio clinicamente significativo), se necesitaria administrar esca-
las de resultados estandarizadas en cada sesion. La administracion de medidas de
resultado sesion por sesion tiene la ventaja de proporcionar datos de estado final
de los pacientes que abandonan prematuramente. Los terapeutas podrian utilizar
esta informacion del estado final para tomar una decision sobre si cada uno de
sus pacientes ha abandonado. Ademas, es importante que los resultados del trata-
miento y los estudios de resultados del proceso no solo informen los datos sobre
las tasas de interrupcion prematura, sino que también se proporcione informacion
demografica para los grupos que abandonaron y completaron el proceso (Swift y
Greemberg, 2012).

Cooper, Kline, Baiery Feeny (2018) en un marco unificador y transdiagnostico
proponen tener en cuenta: predictores de abandono fijos o relativamente inmutables
como por ejemplo, caracteristicas diagnosticas o demograficas; predictores modi-
ficables como la motivacion y las expectativas; y finalmente, aquellas variables
que pueden diferir con respecto a su posible papel mecanicista en la promocion o
prevencion del desgaste, como la sensibilidad a la recompensa.
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En sintesis, la operacionalizacion basada en el tiempo implica una interpreta-
cion subjetiva de lo que debe durar el tratamiento. Esto puede ser claro en ensayos
clinicos aleatorizados, donde la longitud del tratamiento se define generalmente
dentro del protocolo de tratamiento pero es mas dificil para las muestras naturalistas.
En estudios de efectividad con diferentes limites de tiempo en los tratamientos,
parece dificil predefinir un nimero minimo de sesiones estandar, asi los pacientes
que responden temprano al tratamiento pueden clasificarse como abandonos. En
contraste con la operacionalizacion basada en la duracion, la definicion de abandono
basada en el juicio del terapeuta parece tener mayor validez ya que tiene en cuenta
lo que evalua el terapeuta en la sesion con sus pacientes. La definicion de Swif'y
Greember (2012) basada en la propuesta de Hatchett y Park (2003) es una de las méas
viablesy confiables. Estaimplica acuerdo de objetivos, juicio del terapeuta respecto
a si completo el tratamiento o lo interrumpié de manera abrupta e inesperada, y
tener una medida de resultado objetiva que indique que el paciente ha mejorado,
o no, de manera confiable o ha realizado un cambio clinicamente significativo.
Anteriormente se mencion6 como una de las limitaciones de esta definicion el uso
de instrumentos de evaluacion de resultados que solo miden sintomas, pero este no
seria el caso de la escala que evalla resultados de Miller, Duncan, Brown, Sparks
y Claud (2003) la cual pondera a partir de cuatro preguntas malestar individual,
interpersonal, social y general. A esta definicion podriamos agregarle, en caso de
ser posible, las razones que da el paciente para dejar el tratamiento.

Hipdtesis sobre la desercion

Algunos resultados de investigacion apoyan la hip6tesis que sostiene que los
pacientes abandonan un tratamiento porque no se estan beneficiando del mismo. La
falta de mejoria temprana predijo el abandono de la terapia de cognitiva comporta-
mental (TCC) parael trastorno de panico en un ensayo controlado aleatorio (Lutz et
al., 2014) y en TCC para la depresién (Schindler, Hiller y Witthoft, 2013). Distinta
es la hipdtesis que enuncia que los pacientes abandonan el tratamiento porque se
sintieron mejor y creen no necesitar mas. Las primeras sesiones provocan alivio
en los sintomas (Crits-Christoph et al., 2001; Schindler, Hiller y Witthoft, 2013).
Bloom (2001) informd, basdndose en una revision de 40 articulos, que “entre un
tercio y la mitad de los pacientes seleccionados al azar que asistieron a una sola
sesion se vieron lo suficientemente ayudados por la sesion para que el proceso
terapéutico pueda ser terminado” (p. 75). Szafranski, Smith, Gros y Resick (2017)
encontraron que hasta el 55% de los pacientes que abandonaron el tratamiento para
el trastorno por estrés postraumatico mostraron cambios clinicamente significativos
0 se reunieron buenos criterios respecto de los sintomas. Por lo tanto, los pacientes
pueden abandonar la psicoterapia porque han logrado satisfacer sus necesidades y
no necesitan tratamiento adicional.

Parece que el abandono de la psicoterapia podria estar relacionado con un
resultado pobre o con una mejoria rapida. Esta variabilidad en los resultados en
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las investigaciones ha llevado a estudiar los moderadores del desgaste caracteri-
zandose por un énfasis en las caracteristicas de los pacientes, como la edad y el
género, como asi también en las caracteristicas demograficas, como el nivel so-
cioecondmico, la raza/etnia (grupos minoritarios) (Barrett, Chua, Crits-Christoph,
Gibbons y Thompson 2008; De Haan, Boon, Vermeiren, Hoeve y de Jong, 2015;
Gonzalez, Weersing, Warnick, Scahill y Woolston, 2011), asi como caracteristicas
de diagndstico, como la severidad de los sintomas, la comorbilidad o la cronicidad
(Szafranski et al., 2017). Otro de las variables a tener en cuenta en la terminacion
prematura son las caracteristicas de los terapeutas.

Uno de los moderadores que se han estudiado son las expectativas. Se ha
demostrado repetidamente que las expectativas de tratamiento de los pacientes
estan asociadas a la probabilidad de abandono (Aubuchon-Endsley y Callahan,
2009; Greenberg, Constantino y Bruce, 2006). También se ha estudiado el efecto
del terapeuta en el abandono de los tratamientos. Zimmermann et al. (2017) en un
estudio en la Universidad de Trier de Alemania donde se incluyeron 707 pacientes
en psicoterapia ambulatoria tratados por 66 terapeutas encontraron que el 5.7% de
la variacion en la desercidn se podria atribuir a los terapeutas. También reportaron
otros predictores de terminacion prematura como el deterioro inicial, ser hombre,
el nivel de educacion inferior, el estilo de personalidad més histriénico y menos
compulsivo y las expectativas de tratamiento negativas. El estudio demuestra que
hay diferencias sustanciales entre los terapeutas con respecto a sus tasas promedio
de desercion. Los pacientes con mas dificultades que asisten a la psicoterapia tenian
menos probabilidades de abandonar el estudio. Los pacientes con mas confianza
en que la psicoterapia les ayudara con sus problemas mostraron una menor proba-
bilidad de abandonar el tratamiento. En este estudio la edad no fue un predictor de
abandono. En otro estudio los efectos del terapeuta representaron el 12.6% de la
variacion de desercion (Saxon, Barkham, Foster y Parry, 2017).

Primeras revisiones sistematicas y metaanalisis en el area

Las revisiones sistematicas y los metaanalisis han evaluado el porcentaje
de desercion de acuerdo a distintas definiciones de abandono y han intentado
asociar ese indice a distintas variables del paciente, del contexto de investigacion
y demograficas. En una de las primeras revisiones Baekeland y Lundwall (1975)
examinaron el fendmeno de la interrupcion prematura y encontraron gque en psico-
terapia de adultos la tasa de desercion varia entre el 31% y el 79%. A partir de su
revision, llegaron a la conclusion que los pacientes eran mas propensos a abandonar
el tratamiento si eran mas jévenes, mujeres, con menos educacion, si formaban
parte de alguna minoria étnica y pertenecian a un nivel socioecondmico mas bajo.
Ademas informaron que los terapeutas hombres, los que tenian menos experiencia
y los que eran méas etnocéntricos tenian mas probabilidades de que sus pacientes
abandonaran el tratamiento.

Ensumetanalisis, Wierzbickiy Pekarik (1993) revisaron las tasas de abandono
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de 125 estudios que datan de junio de 1990. Encontraron una tasa de abandono
promedio de 46.86%. También encontraron que estatasa general de desercion diferia
segun la definicion utilizada. Se reportaron tasas mas bajas para los estudios que
definieron el abandono basado en la falta de asistencia a una sesién programada,
en comparacion con los estudios que operacionalizaron el abandono basado en el
criterio del terapeuta o en la asistencia a un namero minimo de sesiones. Sin em-
bargo, las tasas de desercion no difirieron segiin el modo de tratamiento (individual
o grupal), el entorno de tratamiento (universidad, clinica privada, clinica publica u
otro), el tipo de paciente (adulto o nifios) o el tipo de terapeuta (edad, etnia), tipo
de titulacion o los afios de experiencia. Examinaron la relacion entre seis variables
demograficas de los pacientes y el abandono. Las tasas de abandono del estudio
no se relacionaron con ninguna de las variables demograficas del paciente (sexo,
etnia, edad, afios promedio de educacion, nivel socioeconémico, estado civil)
cuando se evaluaron mediante correlaciones. Sin embargo, cuando se examinaron
las diferencias de medias entre los abandonos y las personas que completaron el
estudio encontraron tamafios de efectos significativos para el origen étnico (los
gue abandonaban tenian més probabilidades de pertenecer a un grupo minoritario),
educacion (en general, los que abandonaban tenian menos escolaridad) y el nivel
socioecondmico, era mas bajo en los pacientes que no concluian los tratamientos.
No se encontraron efectos significativos para el sexo, la edad o el estado civil.

Garfield (1994) también realizé una revision de la interrupcion prematura
de la psicoterapia. Sugirié que un abandono puede definirse cuando un paciente
comienza terapia (tiene al menos una sesién) y luego la suspende por si solo sin
un acuerdo mutuo con el terapeuta. Luego, al analizar los hallazgos relacionados
con el abandono de la terapia, Garfield concluyo que puede haber alguna relacion
entre la interrupcion prematura y un nivel socioecondmico mas bajo, un nivel de
educacion mas bajo y ser de un grupo étnico minoritario, pero no encontré unaclara
relacién con la edad, el sexo o el diagndstico. Estos hallazgos estarian en la misma
direccion que los reportados por Wierzbicki y Pekarik (1993). En esta misma linea
larevision de Reis y Brown (1999) demostro que el nivel socioeconémico bajo del
paciente y ser de un grupo minoritario eran los Uinicos predictores demograficos
consistentes de abandono de la terapia.

Los ultimos tres trabajos mencionados comparten entre sus hallazgos que
el nivel socieconémico de los pacientes y el pertenecer a una minoria étnica son
predictores de abandonos prematuros. Podemos suponer que estos resultados pue-
den estar modulados por la falta de capacidad de respuesta de los terapeutas, por
la falta de adaptacion de los tratamientos a las necesidades y caracteristicas de los
pacientes, entre otras razones.

Barrettetal. (2008) en unarevision sobre desercion indicaron que los pacientes
mas jovenes, con menos nivel de instruccién y con un nivel sociecondmico mas
bajo tienen mas probabilidades de abandonar el tratamiento. Sin embargo, los es-
tudios de Reis y Barrett arrojaron conclusiones tentativas. Los resultados de todas
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estas revisiones ilustran los hallazgos mixtos e inconsistentes con respecto a los
factores predictivos de la interrupcion prematura, en particular para las variables
demograficas del paciente.

McMurran, Huband y Overton (2010) realizaron una revision sistematica de
la desercion en psicoterapia para pacientes con trastorno de la personalidad. En 25
estudios empiricos, encontraron una tasa media de no finalizacion del 37%. Ademas,
encontraron evidencia de diferencias en las tasas de finalizacion en funcion de una
serie de variables del paciente, como la edad, el nivel de educacion, la situacion
laboral y la gravedad, asi como la duracién y el contexto del tratamiento.

Enotro metaanalisis que incluyé 11 estudios sobre abandono de la psicoterapia,
Sharf, Primavera y Diener (2010) encontraron una relacion significativa entre la
fuerza de la alianza terapéutica y la interrupcion prematura; una alianza mas débil
se asocio con una mayor probabilidad de abandono.

Parece ser que algunos de los moderadores con mas evidencia son el nivel
socioeconomico, el nivel de instruccion y el pertenecer a un grupo minoritario.
Sin embargo, como se menciono anteriormente estos resultados son provisorios y
sujetos a las distintas definiciones de abandono.

Revisiones y metaanalisis de la Gltima década

Swift y Greenberg (2012) realizaron un metandlisis sobre desercion en psi-
coterapia con un total de 669 estudios con un total de 83834 pacientes adultos.
Encontraron que la tasa de desercion promedio ponderada era del 19.7%, que oscil6
entre los estudios de 0 a 74.2%. Si bien varias variables no estaban relacionadas
con su estimacion general de abandono (por ejemplo, el formato de tratamiento,
la orientacion tedrica, la raza de la muestra, el empleo y grado de instruccion),
encontraron que varias caracteristicas de estudio y de pacientes eran predictivas
de abandono. En particular, en las muestras que presentaron comorbilidades mul-
tiples, en las que se utilizaron definiciones de abandono basadas en el criterio del
terapeuta, los estudios de efectividad (a diferencia de los estudios de eficacia) y
las muestras mas jovenes, se asociaron con tasas de desercion significativamente
mas altas. También se encontro diferencias significativas de acuerdo al tiempo del
tratamiento, manualizacion o no del mismo y el contexto. Hubo tasas de abandono
significativamente mayores en los tratamientos que no tenian un limite de tiempo
predeterminado, en los tratamientos no manualizados, en las clinicas universitarias,
incluidas las clinicas de capacitacion de departamentos de psicologia y los centros
de asesoramiento universitario. En este trabajo también se evidencio que las tasas
de abandono diferian segun la definicidon de terminacion prematura que se utilizo.
Las tasas de desercion fueron mas altas cuando se determinaron por el criterio del
terapeuta (37.6%)y fueron méas bajas cuando se determinaron al completar un nimero
determinado de sesiones (18.3%) o un protocolo de tratamiento (18.4%). Se debe
reconocer que los terapeutas informan que casi el 40% de sus clientes abandonan
prematuramente. Ninguno de los otros datos demograficos del paciente predijo el
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tipo de terminacién. Los que abandonaron y completaron los tratamientos diferian
en términos de educacion, pero no de género, raza, estado civil o empleo. Las
metarregresiones indicaron que el género y el estado civil predijeron el abandono
de la terapia, pero la raza, el empleo y la educacion no lo hicieron. Los terapeutas
con mas experiencia lograron tasas de desercion significativamente mas bajas que
los que se estaban capacitando (17.2% frente a 26.6%).

En otro metanalisis sobre los datos de abandono de 115 estudios empiricos
primarios con 20995 participantes que recibieron TCC para una variedad de tras-
tornos de salud mental se encontr6 que la tasa promedio de abandono en el pre
tratamiento (para los 36 estudios que incluyen dichos datos) fue de 15.9%, los IC
del 95% [13.4%, 18.8%], y la tasa promedio de abandono durante el tratamiento
(en todos los estudios de 115) fue del 26.2% IC del 95% [23.1%, 29.7%]. Eviden-
temente, el desgaste fue aproximadamente un 10% mas alto una vez que comenzo
el tratamiento. La tasa promedio de abandono total en las fases de pre tratamiento
y tratamiento fue de aproximadamente el 35%. Uno de los moderadores estudia-
dos fue el diagndstico, la depresidn se asocié con la mayor tasa de abandono pre
tratamiento, asi como durante el tratamiento: 21.6% y 36.4%, respectivamente
(aunque los pacientes tratados por abuso de sustancias también tuvieron un 36.4%
de abandono durante el tratamiento). De todos los grupos de diagndstico conside-
rados, el menor desgaste previo al tratamiento se asocid con trastornos psicéticos
(5.6%) y trastorno de estrés postraumatico (7.8%). De manera similar, la tasa mas
baja durante el tratamiento se asocio6 con trastornos de ansiedad (19.6%) y trastor-
nos psicoticos (20.1%). Otro moderador analizado fue el formato de tratamiento,
las tasas de abandono para el pretratamiento y el tratamiento fueron de aproxima-
damente 10 a 15 puntos porcentuales mas altos para las terapias que no eran cara
a cara (incluidos los tratamientos basados en Internet, teléfono y CD) que para la
terapia grupal o individual. Aunque esta tendencia se mantuvo en ambas fases, la
diferencia solo fue significativa en la fase de pretratamiento y no para aquellos
gue ya habian comenzado el tratamiento. La duracién de la psicoterapia se asocio
significativamente con el abandono de la misma, por cada sesion adicional que se
incluyé eneltratamiento, hubo unadisminuciénde .03 en laproporcién de registro de
pacientes que terminaron prematuramente. Especificamente, se encontro que cuanto
mayor es el nimero de sesiones planeadas, menor es el desgaste de los sujetos a lo
largo del tratamiento. La otra variable que tiene una correlacion significativa con
la desercion fue el ajuste o contexto del tratamiento. La configuracion de pacientes
hospitalizados tuvo una tasa significativamente mas baja en el pretratamiento y en el
tratamiento en comparacion con ambulatorio u otros ajustes. El disefio del estudio,
el tipo de paciente y el tipo de terapeuta no fueron moderadores significativos de
la desercién (Fernandez, Salem, Swift y Ramtahal, 2015).

Cooper y Conklin (2015) realizaron un metanalisis con el objetivo de estimar
latasa promedio de abandono en estudios aleatorizados con psicoterapia individual
ambulatoria para la depresion mayor. Incluyeron 54 estudios (N = 5852) entre los
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cuales habia 80 condiciones de psicoterapia con un total de 3394 pacientes. Se
encontrd una tasa de abandono ponderada promedio del 17.5% en las 80 condi-
ciones de tratamiento, y 19.9% en los 54 estudios de los que se extrajeron. Los
pacientes con un diagndéstico de trastorno de personalidad comorbido predijo la
desercion (M = 33.6%, DT = 20.5%; k = 21), como asi también, pertenecer a una
minoria étnica (M = 19.8%, DT = 20.4%; k = 43). Las terapias de mayor duracion
tuvieron una mayor desercion y los estudios que incluyeron una comparacion entre
psicoterapiay condicion de control inactivo reporté mayores tasas de desercion. En
relacion de las variables de los pacientes como el sexo, edad, estado de convivencia
y tratamiento para la depresion recurrente no se relacionaron significativamente
con las estimaciones de abandono. Respecto a las variables relacionadas con la
prestacion no se encontrd diferencias significativas en funcion de la orientacion
teorica (rango: 10.2% a 21.9%). Asimismo, la tasa de desercion no difirio entre las
condiciones en las qué se administrd la psicoterapia como monoterapia o combi-
nada con antidepresivos. Las credenciales del terapeuta, expresadas en términos
de estado de capacitacion o en afios promedio experiencia, no predijo las tasas de
desercidn. Sin bien estos datos son contundentes hay que tener en cuenta que son
sobre estudios randomizados.

Cuarenta y cinco estudios, con 2224 pacientes, fueron identificados para
realizar un metandlisis sobre desercién de pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada. La tasa de desercion promedio fue de 16.99% (intervalo de confian-
za del 95%: 14.42% -19.91%). Las metarregresiones indicaron que no hubo un
efecto estadisticamente significativo de la edad del paciente, el sexo, la gravedad
de los sintomas, la comorbilidad, el tipo de tratamiento, el tipo de estudio (ensayo
aleatorio o no), la calidad del estudio, el nimero de sesiones o la experiencia del
terapeuta (Gersh et al., 2017).

En una reciente revision de los resultados clinicos de mas de 10000 pacientes
quereciben servicios ambulatorios de salud mental en el Reino Unido, los clasificados
como desertores (34%) tipicamente asistieron a menos de tres sesiones y tuvieron
peores resultados demostrablemente en comparacion con los que completaron el
tratamiento (Saxon, Firth y Barkham, 2017).

Otro metaanalisis sobre desercion en terapia de aceptaciony compromiso (ACT)
en el cual se tuvo en cuenta 68 estudios con un total de 4729 pacientes se encontrd
que las tasas de abandono promedio ponderadas en las condiciones exclusivas de
ACT vy las condiciones inclusivas de ACT (es decir, aquellas que incluyeron una
intervencién de ACT) fueron del 15.8% (IC del 95%: 11.9%, 20.1%) y del 16%
(IC del 95%: 12.5%, 19.8%), respectivamente. Las tasas de abandono de ACT no
fueron significativamente diferentes de los tratamientos psicologicos establecidos.
Ademas, las tasas de desercion no variaron segun las caracteristicas del paciente o
la calidad metodoldgica del estudio. Sin embargo, los clinicos / terapeutas de nivel
de maestria (media ponderada = 29.9%, I1C: 17.6%, 43.8%) se asociaron con una
mayor desercion que los psicologos (media ponderada = 12.4%, IC 95%: 6.7%,
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19.4%) (Ong, Lee y Twohig, 2018).

Linardon, Fitzsimmons-Craft, Brennan, Barillaro y Wilfley (2018) en un me-
taanalisis de setenta y dos ensayos aleatorizados de psicoterapia interpersonal (T1P)
encontraron una tasa de abandono promedio del 20.6% (IC 95% = 17.4-24.2). Las
tasas de desercidn fueron similares para la depresion (20.9%; IC 95% = 17.2-25.2),
ansiedad (16.1%; IC 95% = 11.1-22.9) y trastornos de la alimentacion (18.7%;
IC 95% = 11.6-28.8). La desercion fue mas alta cuando se aplicaron definiciones
maés estrictas de desercién (por ejemplo, la falta de completar todo el protocolo
TIP frente a la falla de completar al menos el 50% de las sesiones) y fue mas baja
cuando se tomaron muestras de pacientes adolescentes. Hubo algunas pruebas de
que la TIP se asocid con tasas significativamente mas bajas de abandono que la
TCC y las terapias de apoyo no especificas.

En metaanalisis sobre desercion en psicoterapia para pacientes con trastorno
de la conducta alimentaria, en el cual se incluyeron 131 estudios aleatorizados, se
encontrd que las definiciones de abandono variaron ampliamente entre los estudios.
La estimacion general de abandono fue de 24% (IC 95% = 22-27%). El tipo de
diagndstico, tipo de definicion de abandono, la severidad de los sintomas basales,
calidad del estudio o la edad de la muestra no moderaron el abandono. Este fue
mayor entre los estudios que administraron Terapia Cognitivo Conductual por in-
ternet y fue mas baja en los estudios que aplicaron Terapia Cognitiva Conductual
transdiagnostica. Hubo algo de evidencia que los protocolos de tratamiento mas
largos estuvieron asociados con menores abandonos. No hubo diferencias signifi-
cativas en los rangos de abandono observados entre las intervenciones TCC y no
TCC para todos los subtipos de TCA. Una de las conclusiones que llegan es que
las estimaciones de abandono del estudio actual se ven obstaculizadas por el uso de
definiciones dispares de abandono aplicadas (Linardon, Hindle y Brennan, 2018).

Zieve, Persons y Yu (2018) utilizaron en su metaanalisis tres definiciones
de desercidn: 1.- abandono temprano, es decir, asistir a tres sesiones 0 menos; 2.-
abandono prematuro, terminar el tratamiento antes de la indicacién del terapeuta
(independientemente del niumero de sesiones completadas) y 3.- abandono no
colaborativo como terminacion en la cual el terapeuta califica que la finalizacion
ocurrio sin que el paciente y el terapeuta discutan y / o acuerden la decision de ter-
minacion. Las proporciones de pacientes que abandonaron el estudio en la tercera
sesion o antes (38%) o sin colaboracion (34%). Sin embargo, la tasa de abandono
prematuro fue sustancialmente mas alto que las otras tasas de desercion reportadas
en la literatura. El sesenta por ciento de la muestra abandond prematuramente, es
decir, antes de que el terapeuta juzgara que la terapia habia sido probada durante
el tiempo suficiente para ayudar al paciente a lograr sus metas de tratamiento.

Conclusion
Pensar el ejercicio de la psicoterapia implica hablar de objetivos de trabajo y
de un tiempo estimado para alcanzarlos. Objetivos consensuados con los pacientes
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y un tiempo aceptado por estos. Distintas pueden ser las razones por las cuales los
pacientes no sostienen los tratamientos, razones que implican al profesional, al
paciente 0 a ambos.

Se han realizado numerosas revisiones metaanaliticas especificas sobre el
abandono de la psicoterapia con estimaciones que van del 15.9 % al 60 % a través
de varios tipos de tratamiento especificos como psicoterapia cognitiva conductual,
intervenciones basadas en la aceptacion y psicoterapia interpersonal entre otras
(Linardon et al., 2018; Ong et al., 2018; Swift y Greenberg, 2012) y diagndsticos
del paciente como trastornos de la alimentacion, trastornos de ansiedad, trastornos
de la personalidad (Gersh et al., 2017; Linardon et al., 2018; McMurran, Huband
y Overton, 2010).

Los hallazgos de estas revisiones brindan informacidn sobre las variables mo-
deradoras y la evidencia sugiere que las tasas de abandono pueden verse afectadas
por el modo de administracion del tratamiento (tratamiento cara a cara y estudios
de eficacia asociado con un menor abandono), se encontraron tasas de abandono
mas altas para tratamientos no manualizados y en clinicas universitarias, inclui-
das las clinicas de capacitacién del departamentos de psicologia y en centros de
asesoramiento universitario (Fernandez, Salem, Swift y Ramtahal, 2015; Swift y
Greenberg, 2012).

Respecto del tiempo del tratamiento y la experticia del terapeuta hay datos
contradictorios (Gersh et al., 2017; Linardon et al., 2018; Ong et al., 2018). Las
variables de los pacientes como el nivel de educacidn, la comorbilidad, los trastor-
nos de la personalidad estan asociadas a un mayor abandono (Cooper y Conklin,
2015; Gersh et al., 2017; Swift y Greenberg, 2012). Parece ser que las tasas de
desercion son més altas cuando se determinaron por el criterio del terapeuta (Swift
y Greenberg, 2012).

Aunque los avances recientes en el campo de la psicoterapia nos han permi-
tido establecer pruebas y refinacion de enfoques de tratamiento especificos, iden-
tificar principios de cambio basados en la evidencia y reconocer las variables del
terapeuta y del paciente que modulan los resultados de los tratamientos, algunos
pacientes todavia terminan la terapia prematuramente sin haber realizado mejoras
o0 ganancias significativas. Quizas el mayor potencial para mejorar la efectividad
de la psicoterapia reside en abordar el problema de la terminacion prematura (Swift
y Greenberg, 2015).

Nos encontramos con distintas definiciones de terminacion prematura. Llegar
a un consenso que nos permita definirla de una manera clara y precisa permitiria
avances en el campo de la investigacion en psicoterapia, ya sean estudios de eficacia
o de efectividad. Permitiendo tener datos comparables entre los estudios.

En la préctica cotidiana de la psicoterapia, tener en claro por qué los pacientes
abandonan los tratamientos, saber cuéles son las variables que modulan esta deci-
sién, permitiria enfocarnos en estas variables para lograr que los pacientes puedan
concluir sus procesos psicoterapéuticos.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2020, Vol. 31, N° 115, pags. 181-195 193

Como mencionan distintos autores es necesario llegar a un consenso respecto
de la definicidon de terminacion prematura, se sugiere siguiendo la propuesta de
Swify Greember (2012) tener en cuenta el acuerdo de objetivos con el consultante,
el juicio del terapeuta respecto de si completo el tratamiento o lo interrumpié de
manera abrupta e inesperada, tener una medida de resultado objetiva que indique
que el paciente ha mejorado o no de manera confiable o ha realizado un cambio
clinicamente significativo y las razones por las cuales el paciente deja de asistir al
tratamiento psicoterapéutico.
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Terapia Cognitivo-Conductual Focalizada en el Trauma

Resumen

La victimizacidn sexual infantil es un grave problema
que afecta a uno de cada cinco nifios y nifias de nuestro
pais y que requiere de una intervencion temprana y
eficaz, que permita superar las graves consecuencias
que sus victimas manifiestan. La Terapia Cognitivo-
Conductual Focalizada en el Trauma (TF-CBT) es el
modelo de intervencion que reine una mayor cantidad
de evidenciaen cuanto a su efectividad. Con un minimo
de 8 y un maximo de 25 sesiones de 50 minutos, en
las que se trabaja con la victima de entre 3 y 18 afios
y sus cuidadores, se ofrece psicoeducacion sobre la
experiencia de victimizacion, se tratan habilidades
parentales que pueden haberse visto afectadas por la
situacion, técnicas de relajacion que permitan reducir la
hiperactivacion del sistema de afrontamiento al estrés,
identificaciony expresion emocional, el triangulo entre
pensamientos, emociones y conductas, la narrativa del
traumay el procesamiento cognitivo de los pensamientos
distorsionados, la exposicion a situaciones o lugares
angustiantes, asi como estrategias para mejorar la
seguridad en el futuro. Es necesario que los profesio-
nales de nuestro pais se puedan formar en este modelo
v confirmar sus positivos resultados en el tratamiento
de victimas de abuso y otras formas de victimizacion
sexual infantil y adolescente en Espafia.

Palabras clave: Intervencion Basada en la Evi-
dencia, Terapia Cognitivo-Conductual, Terapia del
Trauma, Victimizacion Sexual Infantil, Victimologia
del Desarrollo.

Abstract

Child sexual victimization is a serious problem that
affects one in five children in our country and requires
an early and effective intervention, allowing to overco-
me the serious consequences that its victims manifest.
Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy (TF-
CBT) is the intervention model that gathers a greater
amount of evidence regarding its effectiveness. With
a minimum of 8 and a maximum of 25 sessions of 50
minutes, inwhich youworkwith the victimaged between
3and 18yearsand their caregivers, psychoeducation is
offered on the experience of victimization, parental skills
that may have been affected by the situation are treated,
relaxation techniques that reduce the hyperactivation of
the coping with stress system, identification of emotions
and emotional expression, the triangle between thoughts,
emotionsand behaviors, the narrative of the traumaand
the cognitive processing of distorted thoughts, exposure
to distressing situations or places, as well as strategies
to improve security in the future. It is necessary that
professionalsin our country can be trained inthis model
and confirm their positive results in the treatment of
victims of child sexual victimization in Spain.

Keywords: Evidence-Based Intervention, Cogniti-
ve-Behavioral Therapy, Trauma Therapy, Child Sexual
Victimization, Developmental Victimology.
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La victimizacion sexual en la infancia es un problema de salud publica en
el que nifios, nifias y adolescentes son utilizados por otra persona como medio de
obtener gratificacion sexual, aprovechandose de su posicion de autoridad para ello
(Sanchez-Meca, Rosa-Alcazar y Lopez-Soler, 2011). Recientemente se haabogado
por el uso del término victimizacion sexual frente a otros mas comunmente utili-
zados (comao, por ejemplo, abuso sexual) dado que la multiplicidad de conductas
sexuales que se engloban bajo éstos, en muchas ocasiones, no estan vinculadas a los
términos juridicos, generando confusion entre profesionales de distintas disciplinas
(Pereda, Abad, Guilera y Arch, 2015). Estudios epidemiol6gicos internacionales,
coincidentes con los trabajos llevados a cabo en Espafia, muestran que entre el 10
y el 20% de la poblacion reporta alguna forma de victimizacion sexual (ya sea ésta
con o sin contacto fisico), afectando, en gran parte de los casos, a uno de cada cinco
nifios, nifias y adolescentes en nuestro pais (Pereda, 2016).

Lavictimizacion sexual en la infancia frecuentemente conlleva consecuencias
psicologicas de indole diversa, como trastornos del estado de animo, de ansiedad,
sexuales e ideacion suicida, que pueden presentarse poco tiempo después tras esta
experiencia o extenderse a lo largo de la vida de la victima (Fergusson, McLeod y
Horwood, 2013; Pereda, 2009, 2010; Steine et al., 2017).

Las consecuencias de la victimizacion sexual infantil y adolescente pueden ser
analizadas desde la perspectiva traumatogénica, propuesta por Finkelhor y Browne
(1985). Asi, la victimizacion sexual comporta el desarrollo de (a) sexualizacion
traumatica, (b) sentimiento detraicidn, (¢) impotencia, (d) y estigmatizacion (tabla 1).

Tabla 1. Componentes de la perspectiva traumatogénica (Finkelhor y Browne, 1985).

Componente Definicion
(a) Sexualizacion Se entiende como el proceso de distorsion de la sexualidad
traumatica del nifio, nifia 0 adolescente, que pasa a ser disfuncional

para el desarrollo personal e interpersonal. La sexualizacion
traumatica puede mostrarse como preocupaciones, obsesiones
y compulsiones sexuales, generando alteraciones emocionales
como malestar, ira 0 miedo que son plausibles de contaminar el
desarrollo de la sexualidad adulta.

(b) Traicién Refiere al descubrimiento que alguien, de quien se dependia
y del que se esperaba atencién, afecto y cuidados, ha
infligido dafo, especialmente cuando la victimizacién sexual
es perpetrada por miembros de la familia, o personas de
confianza. El sentimiento de traicion también puede ser
experimentado en relacién a aquellas personas cercanas, no
abusadoras, teniendo en cuenta la respuesta que se reciba de
estas tras la revelacién y que, generalmente, no es la que la
victima requiere (Pereda y Sicilia, 2017).
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Componente Definicion

(c) Impotencia Se presenta cuando la voluntad, deseos vy juicio eficaz se
contravienen para el menor, agravandose cuando se practica
sobre él coercién y/o manipulacion. El sentimiento de
impotencia se refuerza cuando se ven frustrados los intentos
por detener la victimizacion, incrementandose cuando, pese al
miedo, la victima no es capaz de dar a conocer lo que ocurre
0, cuando el grado de dependencia del abusador es tal que le
impide finalizar la situacion abusiva.

(d) Estigmatizacion Tiene lugar dadas las connotaciones negativas que se
comunican al nifio o nifia entorno a las experiencias vividas,
las cuales se incorporan a la autoimagen de la victima. Estas
connotaciones negativas pueden provenir directamente del
victimario, quien en muchos casos culpabiliza a la victima, pero
también pueden ser reforzadas por comentarios o actitudes
que la victima percibe o infiere de sus familiares y personas
cercanas al revelar la experiencia de victimizacion. Por otro
lado, el mantenimiento del secreto aumenta el sentimiento de
estigmatizacion ya que refuerza en la victima la creencia de ser
diferente. La estigmatizacion puede desencadenar aislamiento
y creencias de rechazo al sentirse diferente del resto, asi como
conducta suicida.

Pero los efectos que las experiencias de victimizacion sexual desencadenen
dependen no solo de las caracteristicas de las mismas, sino también de las carac-
teristicas de la propia victima encontrandonos, en ocasiones, con victimas que se
muestran asintomaticas (Saywitz, Mannarino, Berliner y Cohen, 2000), si bien
generalmente los efectos pueden presentarse afios mas tarde y afectar a todas las
areas de la vida (de Jong, Alink, Bijleveld, Finkenauer y Hendricks, 2015; Mani-
glio, 2009). Independientemente de la sintomatologia observable que presente la
persona, el malestar psicoldgico derivado de la experiencia de victimizacion sexual
constituye un factor de riesgo para nuevas victimizaciones, instandose a los profe-
sionales a realizar evaluaciones detalladas que permitan reducir la posibilidad de
nuevas experiencias victimizantes desde la asistencia (Cuevas, Finkelhor, Clifford
y Ormrod, 2010).

La Terapia Cognitivo-Conductual Focalizada en el Trauma

La American Psychological Association (APA, 2006) ha definido la practica
basada en la evidencia como “la integracion de la mejor investigacion disponible,
con la experiencia clinica, en el contexto de las caracteristicas del paciente, su
culturay preferencias”. Desde esta perspectiva, a dia de hoy, la Terapia Cognitivo-
Conductual Focalizada en el Trauma (Trauma-Focused Cognitive Behavioral The-
rapy, TF-CBT) es el modelo de intervencion con mayor efectividad reconocida en
el tratamiento de las consecuencias de la victimizacion infantil (Cohen, Mannarino,
Perel y Staron, 2007) y, dentro de ésta, de la victimizacién sexual (Cohen, 2003;
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Cohen, Deblinger, y Mannarino, 2004; Cohen, Deblinger, Mannarino, y Steer, 2004).

Sin negar la evidencia de otros programas de intervencion, hasta el momen-
to, el modelo TF-CBT es el que cuenta con un mayor nimero de estudios con
resultados que apoyan su uso en nifios, nifias y adolescentes de entre 3 y 18 afios
(Griffiny Wozniak, 2019). Esta intervencion integra programas sensibles al trauma,
principios cognitivo-conductuales, asi como aspectos vinculares, neurobiologia del
desarrollo, familia, empoderamiento, y modelos tedricos humanistas para abordar
las necesidades de los nifios, nifias y adolescentes afectados por el trauma y sus
familias (Cohen, Mannarino y Deblinger, 2017).

Laaplicacionde este tipo de intervencion requiere de unaevaluacion exhaustiva
del caso, en la que se identifique la historia de victimizacidn, se valore la presencia
de sintomas de TEPT, se establezca una linea base y se realice una observacion
clinica de la victima y sus cuidadores principales. A su vez, mediante pruebas
estandarizadas se valorara la presencia de problemas cognitivos, de relaciones
interpersonales, afectivos, familiares, problemas de comportamiento secundarios
al trauma y somatizaciones (Cohen et al., 2017). Para una correcta evaluacion se
proponen los instrumentos de exploracion que se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Instrumentos recomendados para la evaluacion del nifio, nifia o adolescente.

Instrumento Edad aplicacion Objetivo de evaluacion

Achenbach System Dependiendo del Metodologia de informantes mdltiples.

of Empirically Based formato, de 1% Permite conocer la presencia de
Assessment (ASEBA; a 18 afios problemas relativos al estado de animo,
Achenbach y Rescola, sintomas sométicos, problemas sociales,
2001) de pensamiento, de atencion, conducta

de quebrantamiento de normas y
conducta agresiva.

Children’s Depression 7 a 15 afios Valoran la presencia de depresion y
Inventory (CDI; Kovacs, A partir de los 13 debe seleccionarse el que corresponda
1981) afos a la edad de la persona evaluada.

Beck Depression Inventory
(BDI-II; Beck, Steery
Brown, 1996)

Children’s Attributions and 7 a 12 afios Realiza una evaluacion de la
Perceptions Scale (CAPS; estigmatizacion, confianza interpersonal,
Mannarino, Coheny sentimiento de culpa ante eventos
Berman, 1994) negativos, y credibilidad percibida.
Children Global 7 a 17 afos Sirve para valorar el funcionamiento
Assessment Scale psicosocial en nifios y adolescentes,
(CGAS; Shaffer et al., basandose en las alteraciones que
1983) presenta el paciente en dominios

doméstico, escolar y relaciones con
pares.
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Instrumento Edad aplicacion Objetivo de evaluacion

Child Sexual Behavior 2 a 12 afios Valora la presencia de comportamientos
Inventory sexuales no apropiados para la edad
(CSBI; Friedrich et al., correspondiente.

1992)

Kiddie Schedule 6 a 17 afios Valora la presencia de sintomas

for Affective Disorders and psicopatologicos en nifios, nifias y
Schizophrenia for School- adolescentes, siguiendo los criterios de
Age Children — Present trastornos contemplados en el DSM-
and Lifetime IV-R.

version (K-SADS-PL,
Kaufman et al., 1997)

State-Trait Anxiety 9 a 15 afios Valoran la presencia de ansiedad. El
Inventory for Children 8 a 18 afios STAIC hace la distincién entre ansiedad
(STAIC; Spielberg y rasgo y ansiedad estado, mientras
Edwards, 1973) que el SCARED desglosa el tipo de
Screen for Child Anxiety ansiedad que experimenta la persona
Related Emotional (generalizada, social, fébica, etc.).

Disorders (SCARED,
Birmaher et al., 1997)

Este modelo de intervencion se desarrollo con la finalidad de tratar los sinto-
mas postraumaticos y del estado de animo, asi como para trabajar las distorsiones
subyacentes a los sentimientos de culpa, seguridad, confianza en los demas y en el
mundo que suelen acompafiar a la experiencia de victimizacion sexual (Cohen et
al., 2004a). El modelo se ha expandido y en la actualidad sirve para tratar también
otras situaciones traumaticas como son experiencias de maltrato fisicoy emocional,
negligencia, exposicion a violencia familiar y comunitaria, pérdidas traumaticas,
conflictos bélicos, o desastres naturales (Cohenetal.,2017; de Arellanoetal.,2014).

Si bien el diagndéstico de trastorno por estrés postraumatico (en adelante,
TEPT) esfundamental paratrabajar desde este modelo (Cohen, Berlinery Manarino,
2010), en nifios y nifias de 6 afios 0 menos no es necesario llegar a este diagnostico
y es suficiente la presencia de sintomatologia referida a los criterios diagnosticos
presentes en los manuales para tal objetivo (Cohen et al., 2017). Cabe destacar que
el modelo ha demostrado su efectividad incluso con nifios, nifias y adolescentes y
sus cuidadores principales que se encuentran afrontando una experienciatraumatica
actual, que atin no ha finalizado (Cohen, Mannarino y Murray, 2011); asi como
con niflos, nifias y adolescentes con experiencias traumaticas multiples (Griffin y
Wozniak, 2019). A su vez, ademaés de tratar los sintomas de desajuste, el modelo
ha demostrado incrementar la resiliencia personal de las victimas que se someten
al mismo (Deblinger, Pollio, Runyon y Steer, 2017).

Los Unicos casos en los que se ha encontrado una efectividad limitada del
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modelo son aquellos en los que la victima se encuentra en un brote psicético activo
en laactualidad, y aquellos en los que la victima presenta una conducta activamente
suicida u homicida (de Arellano et al., 2014). Aquellos nifios, nifias y adolescentes
conunahistoria previa de sintomas psicoticos o con tendencias suicidas u homicidas
pueden ser tratados mediante TF-CBT, aunque se debe monitorear su seguridad
en todo momento.

Los valores centrales de este modelo de intervencion se definen por el acroni-
mo CRAFTS (traducido al espafiol como SEGUIR), el cual describe los principios
basicos de las intervenciones basadas en la evidencia. Segun estos valores, la prac-
tica debe (a) estar basada en los componentes basicos; (b) entender y respetar los
valores culturales tanto del paciente como de su familia; (c) ser adaptable y flexible,
para adecuarse a las necesidades e idiosincrasias de quienes consultan; (d) estar
focalizada en la familia, siendo las relaciones familiares uno de los componentes
centrales de esta intervencidn; (e) valorar la importancia de la relacion terapéutica,
mejorandose los resultados cuando existe una buena alianza; y (f) enfatizar la auto-
eficacia, incluyendo la auto-regulacion en diversos dominios, lo que garantiza los
efectos a largo plazo.

Los componentes PPRACTICE

Elmodelo recomienda seguir los componentes basicos sobre los que se trabaja,
en el orden progresivo que se presentan, y se propone el acrénimo PPRACTICE
(traducido al espafiol como PPRACTICA) que muestra la Tabla 3.

Tabla 3. Componentes del modelo TF-CBT.

Psicoeducacién — sobre el trauma y las reacciones al mismo.

Habilidades parentales — para el manejo de conductas problema.

Técnicas de relajacion — gestidon de reacciones fisiologicas.

Aprender a identificar, expresar y modular emociones.

Conectar pensamientos, emociones y comportamientos.

Narracion y procesamiento del trauma — correccion de distorsiones cognitivas.
Dominio sobre recuerdos traumaticos — superacion del miedo.

Sesiones conjuntas con la familia.

Mejora de la seguridad y el desarrollo futuro.

Nota: P: Psychoeducation, P: Parenting skills, R: Relaxation skills, A: Affective modulation skills, C:
Cognitive coping skills, T: Trauma narration and processing, I: In vivo mastering of trauma reminders,
C: Conjoint child-parent sessions, E: Enhancing safety.

mo|—|9|0|>|XJ|0|T

El primer componente (P — Psicoeducacion) tiene lugar en el momento de
hacer la devolucion de resultados post-evaluacion al nifio, nifia o adolescente y
a su cuidador principal. Es uno de los componentes mas importantes de este tipo
de intervencion, ya que no sélo sirve para introducirla, sino que se mantiene a
lo largo del proceso. Una de las finalidades principales de este componente es la
normalizacion de las respuestas que el nifio, nifia o adolescente dio a la situacion
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traumatica, asi como brindar informacion de diversa indole sobre la misma (e.g.:
epidemiologia, consecuencias, entre otros). Otra de las utilidades mas importantes
de este punto es ofrecer informacion sobre el modelo TF-CBT y su método, con la
finalidad de garantizar el compromiso con el trabajo terapéutico y evitar el desis-
timiento prematuro posterior (Cohen et al., 2017).

Los restantes componentes se van incorporando al proceso terapéutico de
manera progresiva, quedando divididos en tres fases de tratamiento (Cary y McMi-
Ilen, 2012; Cohen, Mannarino, Kliethermes y Murray, 2012; Cohen et al., 2017).

Fase 1 — Estabilizacion y desarrollo de habilidades: contempla los siguientes
cuatro puntos del acrénimo (PRAC), y en ella se trabaja sobre la mejora en la
seguridad, habilidades de crianza, técnicas de regulacién y modulacién afectiva,
habilidades de afrontamiento cognitivo, entre otros (véase la Tabla 4).

Tabla 4. Componentes de la Fase 1 del modelo TF-CBT.

P — Habilidades  Esimportante trabajar sobre este punto porlas modificaciones enrutinas

parentales y habilidades parentales que la experiencia de victimizaciéon puede
haber generado en la familia; pero también, sobre todo, cuando estas
dificultades anteceden al trauma. Se trabaja desde los mecanismos
utilizados en la familia para regular la conducta del nifio o nifia tanto
antes del evento traumatico, como posteriormente al mismo (Cohen et
al., 2017). Laimplicacion de los padres en el proceso terapéutico es un
componente fundamental que contribuye al éxito del mismo. Estudios
demuestran que el apoyo familiar adecuado reduce las posibilidades de
sintomatologia asociada en la edad adulta (Godbout, Briere, Sabourin
y Lussier, 2014).

R — Técnicas de  Ayudando a reducir las manifestaciones psicosomaticas del estrés y

relajacion del TEPT, como la hipervigilancia, agitacion, dificultades para dormir,
irritabilidad y respuestas de ira. Todas estas reacciones, derivadas de
una hiperactivacién del sistema de afrontamiento al estrés, generan
problemas en diversos ambitos vitales de los nifios y nifias afectados.
Es de los primeros componentes que se incorporan a la terapia con la
finalidad de ayudar a controlar los niveles de estrés durante la misma
y entre las sesiones; siendo especialmente importante en casos que
se requiere la exposicién in vivo (Cohen et al., 2017).
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A — Aprender
a identificar,
expresar

y modular
emociones:

Desde la relacion terapéutica y la psicoeducacién sobre la necesidad
de manifestar emociones “buenas”y “malas” se trabaja en la expresion
de emociones y en la identificacion de las mismas, especialmente en
nifios y nifias pequefos que no han adquirido el vocabulario necesario
pararealizar este tipo de tarea. Existen diversas maneras para trabajar
sobre la identificacion de las emociones, como cuentos infantiles,
peliculas, listas con emociones, colores que las representen; que deben
continuarse hasta que el nifio o nifia sea capaz de identificar y distinguir
una amplia variedad de ellas. A medida que se logra una estabilidad,
el terapeuta comienza a indagar sobre las emociones presentes en
momentos de sintomatologia o al recordar el evento traumatico; siendo
esta la parte fundamental del tratamiento. Este mismo proceso se lleva
a cabo con los cuidadores principales, brindando un entorno seguro 'y
cémodo para la expresion emocional. Para conseguir la modificacion
de las emociones displacenteras, se propone la interrupcion de los
pensamientos intrusivos, dialogo autodirigido positivo, mejorar la
sensacion de seguridad del nifio o nifia en el momento actual, asi como
habilidades sociales y para la resolucién de problemas, preparando a
los nifios y nifias para el siguiente paso (Cohen et al., 2017).

C — Conectar
pensamientos,
emociones y

comportamientos:

El trabajo con la triada cognitiva requiere, necesariamente, de un buen
trabajo en el nivel anterior; esto permitird que se haga una correcta
distincién entre lo que son emociones y lo que es el pensamiento,
favoreciendo el trabajo posterior de generar pensamientos alternativos
para modificar, conjuntamente, los sentimientos que acompafian. Una
vez que esto queda asentado, se trabaja sobre cémo ambos factores
influyen en el comportamiento propio y las respuestas del resto. Es
importante trabajar conlos pensamientos de culpa que vayan surgiendo,
asi como con todos aquellos que sean inadecuados, ya que son la
base fundamental para que surjan pensamientos mas perturbadores
y el paciente se sienta comodo explicandolos. Para ello, se deben
proponer intervenciones beneficiosas, como validar los sentimientos,
0 proponer ejercicios de relajacion que permitan el paso a la siguiente
fase de tratamiento (Cohen et al., 2017).
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Fase 2 — Narracion del traumay procesamiento: incluye sélo el quinto compo-
nente (T) y sirve paratrabajar sobre la narracion de los acontecimientos traumaticos
y Su procesamiento cognitivo (vease la Tabla 5).

Tabla 5. Componentes de la Fase 2 del modelo TF-CBT.

Narracién
del trauma:

Es, posiblemente, la fase mas intensa y extensa del modelo TF-CBT. El
objetivo principal de este tipo de tarea es desvincular los pensamientos y
recuerdos del evento traumatico de las emociones negativas que acarrea
como el terror, horror, desesperanza, ansiedad, o verguenza. El nifio, nifia
o adolescente debe ser capaz de explicar, paulatinamente, con mayor nivel
de detalles todo lo acontecido antes, durante y después de la experiencia
de victimizacion, asi como las emociones que acompafiaron cada momento.
En ocasiones, suele ser necesario que el nifio o nifia realice, en una primera
instancia, explicaciones desde la perspectiva actual, para luego adentrarse
en la tarea de explicarlo como si volviera a ocurrir y lo detallase.

Siexiste mas de un suceso dentro de las experiencias de victimizacion vividas,
se tratard aquél que al nifio o nifia le genere mas malestar, pudiéndose
crear diversas narraciones del trauma si las experiencias son causadas
por victimarios distintos. Al compartir los pensamientos y emociones, el
terapeuta puede ayudar a recodificar la informacion desde la identificacion
y modificacion de pensamientos distorsionados. La narracion del trauma
debe ser entendida como un proceso, mas que como un producto (Cohen
etal., 2017). Este componente ha sido sefialado como muy importante en la
efectividad de la terapia, reduciendo el miedo y ansiedad, y optimizando los
resultados alargo plazo (Deblinger, Mannarino, Cohen, Runyony Steer, 2011).

Procesa-
miento
cognitivo:

Una vez creada la narracion del trauma, y hablado extensamente sobre
la experiencia traumatica, el terapeuta comienza a identificar, explicar y
corregir, junto al nifio, nifia o adolescente, las cogniciones desadaptativas.
Estas cogniciones o pensamientos pueden ser desadaptativas por ser
absolutamente falsas o por realizar generalizaciones de situaciones que
no necesariamente son asi. En esta instancia, es necesario trasladar la
idea que somos responsables de elegir simantenemos las cogniciones que
tenemos o si, por el contrario, las modificamos; siendo esto especialmente
importante en casos resistentes. De manera paralela, se trabaja con las
distorsiones cognitivas que puedan haberse creado los padres o cuidadores
principales sobre su responsabilidad entorno al trauma del nifio o nifia.
Asimismo, se trabaja sobre el registro emocional que estas cogniciones
despiertan (Cohen et al., 2017).
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Fase 3 — Consolidacién y cierre: es una fase de integracién, que comprende
los altimos tres componentes (ICA). En esta fase se realizan sesiones conjuntas
con los cuidadores principales, se mejora la seguridad y el desarrollo normativo
del nifio, nifia o adolescente (véase la Tabla 6).

Tabla 6. Componentes de la Fase 3 del modelo TF-CBT.

| — Dominio sobre Este es el tnico componente de la TF-CBT que es opcional. Se utiliza
los re({U_EFdOS en nifios que evitan situaciones seguras, generandose interferencia
traumaticos: enlacapacidad de desarrollarse correctamente. La exposicionin vivo

es la técnica que se usa para disminuir el malestar que generan las
situaciones temidas. El problema principal que entrafia la evitacién
es lo poderosa que es, y la auto-retroalimentacion que se genera
al calmar las emociones negativas al evitar situaciones o lugares
angustiantes; es por ello que debe proponerse la exposicién, ya que
esta es el arma més efectiva contra la evitacién (Cohen et al., 2017).

C — Sesiones Durante el desarrollo de la TF-CBT se realizan encuentros conjuntos
conjuntas con la para revisar informacién educacional, la practica de algunas
familia: habilidades, compartir la narrativa del trauma que el nifio o nifia

ha conseguido hacer, y comprometerse en una mayor apertura
comunicativa. La finalidad de estos encuentros es proveer la
oportunidad que padres e hijos practiquen las habilidades trabajadas
de manera conjunta, comprometiéndolos en larelacién familiar, con el
fin que el nifio o nifia se sienta mas comodo de hablar sobre el trauma
con sus cuidadores, asi como de otras cuestiones que se considere
oportunas trabajar. Estas sesiones deben estar bien estructuradas
y no pueden tener lugar hasta que los padres no tengan suficiente
autocontrol emocional (Cohen et al., 2017).

A — Mejora de la Si bien se presenta como el componente final, podemos introducirlo

seguridad y el y trabajarlo desde el inicio. Este componente busca realizar un

desarrollo futuro: entrenamiento en habilidades de seguridad personal, adquiriendo
especialrelevanciaen experiencias de violenciainterpersonal. Laidea
escrear un plan conjunto de acciones allevar a cabo en circunstancias
que son plausibles de generarinseguridad, incluyendo todas aquellas
nuevas situaciones alas que deba enfrentarse el nifio o nifia (cambio
de colegio o de ciudad). En la mejora de la sensacion de seguridad,
es importante el trabajo que se realice en las exposiciones in vivo
anteriores (Cohen et al., 2017).
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El modelo de intervencion es aplicable desde los 3 afios de edad, hasta los 18
afos de la victima. La duracion aproximada de este tipo de intervencion ronda las
12-18 sesiones de 50 minutos cada una, segun el caso, pudiendo extenderse hasta
25 encuentros en casos de trauma complejo (Cohen et al., 2012) y encontrandose
resultados efectivos con un minimo de 8 sesiones (Griffin y Wozniak, 2019). La
figura 1 muestra un resumen de los objetivos, temas a tratar y fases del modelo.

Figura 1. Resumen del modelo de intervencion TF-CBT.

La aplicacion de TF-CBT en casos de victimizacion sexual en la infanciay la
adolescencia

El modelo de intervencion TF-CBT esta pensado para tratar todo tipo de trau-
mas si bien el trabajo que se propone esta muy focalizado en aquellas experiencias
vinculadas a los traumas devenidos de experiencias de violencia interpersonal.
Teniendo en cuenta los cuatro factores traumatogénicos propuestos por Finkelhor
y Browne (1985) para la victimizacion sexual, se observa que el trabajo que se
realiza desde el modelo TF-CBT apunta a combatir la presencia de los mismos,
trabajando sobre las cogniciones erréneas y las emociones negativas. La utilizacién
de esta técnica de intervencion en casos de victimizacion sexual ha sido estudiada
y ha mostrado ser efectiva, incluso en aquellos casos que presentaban complejidad
sintomatica (Cisler etal., 2015; Cohen et al., 2004a; Cohen et al., 2004b; Deblinger
et al., 2011; Mannarino, Cohen, Deblinger, Runyon y Steer, 2012). Por ejemplo,
se ha observado que en las victimas de abuso sexual se muestra como una terapia
eficaz sobre otras técnicas utilizadas (e.g., terapia centrada en el nifio, la psicoterapia
de padres y nifios, o la psicoterapia estructurada para adolescentes en respuesta al
estrés cronico) (Cohenetal., 2004b; Cohen etal., 2005; Weiner, Schneider y Lyons,
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2009), mostrando el mantenimiento de la mejora alcanzada incluso 6 y 12 meses
posteriores a la finalizacion de la misma (Deblinger et al., 2006).

Dadalaimportanciadel apoyo familiary, especialmente, del apoyo del cuidador
no victimario, en la recuperacion del nifio, nifia o0 adolescente (Wamser-Nanney,
2017), pero también dado el fuerte impacto que tiene la victimizacion en la salud
de este cuidador (Cyr et al., 2018), los propios autores del modelo, en su manual
Treating Trauma and Traumatic Grief in Children and Adolescents (Cohen et al.,
2017), proponen una guia psicoeducativa para trabajar con los padres y los nifios
referente al tipo de informacion que se les puede brindar sobre las experiencias de
victimizacion sexual, las consecuencias, la prevalencia si el terapeuta lo considera
oportuno, y otro tipo de dudas que la problematica puntual pueda suscitar. En cual-
quier caso, este trabajo no va dirigido al cuidador o familiar que haya intervenido
de manera directa en el trauma.

Discusion

La victimizacion sexual infantil no s6lo supone efectos para sus victimas
directas (Vizard , 2013), sino que extiende su influencia al nicleo mas proximo.
Por este motivo, las intervenciones que se propongan deben ser integrales e incluir
a los cuidadores principales del nifio o nifia.

Es por esto, y por el abordaje integral que el modelo TF-CBT ofrece, que se
presenta como la opcién mas efectiva para trabajar con nifios, nifias y adolescentes
que han vivido experiencias de victimizacién sexual en la infancia (Cisler et al.,
2015; Cohen et al., 2004a; Cohen et al., 2004b; Deblinger et al., 2011; King et al.,
2000; Mannarino, Cohen, Deblinger, Runyon, y Steer, 2012; Saywitz et al., 2000).

Mediante un modelo organizado en tres fases y 9 componentes, el programa
de intervencion TF-CBT no solo reduce los sintomas negativos derivados de la
experiencia de victimizacion sexual, sino que parece incrementar también la resi-
liencia personal de las victimas (Deblinger et al., 2017).

Como profesionales, no se puede obviar la necesidad de trabajar desde la
evidencia disponible en lo referente a la efectividad terapéutica atendiendo, al
mismo tiempo, a la duracidn de los efectos conseguidos con la intervencion (Co-
hen, Mannarino, y Knudsen, 2005). El modelo TF-CBT no sdélo es aquél con un
mayor nimero de estudios que avalan su efectividad, sino que dispone de una gran
variedad de recursos para asistir a los clinicos que desean implementarlo. Asi, se
puede acceder a un completo manual teérico (Cohen et al., 2017), un manual de
aplicaciones de casos (Cohen, Mannarino, y Deblinger, 2012), una pagina web con
recursos formativos gratuitos (www.musc.edu/tfcht2) y un servicio de consultas a
través de la Medical University of South Carolina, entre otros recursos adicionales
disponiblesatravés de la National Child Traumatic Stress Network (www.nctsn.org).


http://www.musc.edu/tfcbt2)
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Conclusion

El modelo TF-CBT ha demostrado ser la forma de intervencion mas efectiva
hasta el momento para el tratamiento de nifios, nifias y adolescentes victimas de
violenciainterpersonal, si biensigue sindisponer de unaampliaaceptacion en nuestro
pais y la extensa mayoria de las publicaciones pertenecen a estudios realizados en
los Estados Unidos de América, no existiendo pardmetros comparativos en nuestro
ambito cultural cercano. Desde la aplicacion del modelo clasico de Finkelhor y
Browne (1985) a las consecuencias derivadas de la experiencia de victimizacion
sexual, la revision realizada demuestra que existe suficiente evidencia como para
poder defender este modelo de intervencion como el mas adecuado para la recupe-
racion de nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia sexual. Es por ello que
urgen tanto la formacidn de profesionales en este modelo de intervencién como el
posterior estudio de la efectividad del mismo para la poblacion hispanoparlante.
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La vision desde la que esta construido no obedece solo a “ensefiar” evalua-
cion psicologica, es decir, a definir, demostrar e indicar como estan construidas las
pruebas y a cdmo deben aplicarse e interpretarse, sino, ademas, a mostrar todo el
proceso de evaluacion psicoldgica y a ejemplificar como debe llevarse a cabo. La
aplicabilidad, ante todo. No en vano, la utilidad, no es una de las caracteristicas
que definen a los “sistemas expertos”, como el que constituimos los profesionales
de la psicologia, en la sociedad contemporanea (Giddens, 1991).

Se trata de un trabajo que ha requerido varios niveles de coordinacion e inte-
gracion. Por un lado, las editoras han coordinado la totalidad del trabajo, pero hay
también capitulos (como el 14 y ultimo, “El proceso de evaluacion psicoldgica
aplicado a diferentes contextos”) que suponen un segundo nivel de coordinacion (a
cargo de la Dra. Rosario Antequera, de la Universidad de Sevilla). La mayoria de
los capitulos, por otro lado, son de coautoria y no siempre de firmantes de la misma
institucion. En total, 26 profesionales e investigadores pertenecientes a 10 institu-
ciones (universidades y otros centros de trabajo) distintas participan en esta obra.

El volumen avanza a lo largo de tres grandes blogues, uno de tipo bésico y
fundamental, otro dedicado a las diferentes técnicas usadas en la evaluacion psi-
coldgica, y un tercero centrado en ambitos de aplicacion.

El primer blogue hace unaintroduccion historica, focalizadaen gran medidaen
el &mbito espafiol (a cargo de Isabel Calonge y Ana Maria Calles, de la Universidad
Complutense) y después ahonda en algunos aspectos tremendamente necesarios
y aplicados, el proceso de evaluacion psicologica (capitulo que firma una de las
coordinadoras del volumen, Carmen Moreno) y otro dedicado a la realizacion
del informe psicolégico (de Cristébal Calvo, UNED, y José Manuel Rodriguez,
Universidad de Sevilla). Carmen Moreno hace una propuesta novedosa, en cinco
pasos, de como debe realizarse el proceso de evaluacién psicoldgica, lo que hace
de este capitulo una guia para la praxis clinica (o del trabajo en otros &mbitos de
aplicacidn), que debe considerarse como un apartado basico de la evaluacion, en
tanto que se refiere a la organizacion y dacion de datos ofrecida a la persona o
institucion para la que se realiza la evaluacion.

El segundo bloque, sigue la propuesta ya clésica de L. A. Pervin (1979) de
dividir las técnicas de evaluacién entre proyectivas, subjetivas, psicométricas y
objetivas (capitulos 6 a 11). Pero va mas alla, mucho mas alla de esto; se inicia
con el capitulo 4 a cargo de las dos coordinadoras del volumen, dénde se describen
los criterios para elegir, aplicar y puntuar instrumentos y en el que se profundiza
también en los criterios de calidad psicométrica; y continua con otro (capitulo 5)
dedicado a la entrevista en el proceso de evaluacion (firmado por Felix Guillén y
Carmen Moreno, UNED). La entrevista, a pesar de ser el formato mas usado en
evaluacion psicoldgicay, por supuesto, en psicoterapia, suele ser uno de los aspec-
tos tratados con menos profundidad en los manuales de evaluacion. En este caso,
la pragmatica vuelva a estar presente y se ofrece una guia de cémo llevar a cabo
entrevista a lo largo de un proceso establecido en una fase preliminar y tres fases
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de ejecucidn: entrevistas iniciales, post-iniciales, de comprobacion de hipétesis y
de devolucién. Se cierra el capitulo de nuevo con un apartado sobre los criterios
de calidad de las entrevistas de evaluacion.

A diferencia de lo que suele ocurrir, de nuevo, los capitulos destinados a la
descripcion de las técnicas dedican mas espacio a las de tipo objetivo (dos capitu-
los, sobre observacién sistematica —a cargo de Maria Giovanna Caprara, UNED,
y M® Teresa Anguera —Universitat de Barcelona—y técnicas psicofisiologicas —que
escriben Isabel M2 Ramirez, UNED, Inmaculada Fuentes, Universitat de Valéncia,
José Maria Martinez y Juan Pedro Sanchez, de la Universidad de Murcia) y otros
dosatécnicas subjetivas (procedimientos estructurados —a cargo de la editora Isabel
M. Ramirez y Guillem Feixas, de la Universitat de Barcelona— como la técnicas de
rejilla, el diferencial semantico, las listas de adjetivos y la técnica Q, por un lado,
y, por otro, un capitulo dedicado en exclusiva a las estrategias de tipo narrativo
(que firma quien esto escribe), frente a un solo capitulo que versa sobre la técnicas
psicométricas —a cargo por Isabel M. Ramirez—y que profundiza en el modo de
construir test y sus directrices de uso, y otro dedicado a las técnicas proyectivas
(escrito por Montserrat Gémez de Terreros y Maria Valdés, de la Universidad de
Sevilla), en el que se presentan algunas técnicas poco conocidas en Espafia, como
el test de la figura bajo la lluvia, ademas de las mas conocidas, como el Rorschach,
el TAT y otros test graficos. Quiza la tension entre la objetividad y la subjetividad
que se usa para construir a aquella, proceso que parece atravesar toda la dinamica
social en estos momentos, explique este énfasis diferencial en el espacio dedicado
a los diferentes tipos de técnicas (Hanson, 1997; Herrick, 2004).

El tercer blogue se centra en distintos ambitos de evaluacion. Se centra en
los que posiblemente son los dos campos mas frecuentes, la inteligencia y el desa-
rrollo, por un lado (Capitulo 12, a cargo de una de las editoras, Carmen Moreno)
y la evaluacion de la personalidad (Capitulo 13, de Cristébal M. Calvo, UNED),
por otro, para adentrarse, después, en un macro-capitulo final, en el que ademas
de definir los diferentes campos de aplicacion (clinico, juridico, adicciones, inte-
raccion social, etc.), se describen siete casos (problemas de conductas, paciente
oncoldgica, psicogerontologia, adicciones, terapia familiar y forense), en los que se
aplica el proceso de evaluacion psicoldgica sugerido en el capitulo 5. Este cierre,
en el que participan hasta 10 autores —y autoras— distintos, redunda de nuevo en
la perspectiva pragmatica de la obra, el foco de todo el volumen es claramente el
para qué y el como.

Para rematar la faena de la practicidad, todos los capitulos estan acompafia-
dos de un glosario y una serie de actividades practicas, que permitiran al lector
(o lectora) comprobar sus avances, casi como si estuviera en un entorno en linea.

La preocupacion por la calidad es otra de las caracteristicas de esta obra. Si
la calidad debe ser el foco principal de la estrategia institucional para la formacion
(Gibbs, 2004), también debe reflejarse en los materiales que se usan para la ense-
flanza y el entrenamiento. Y esto queda claramente reflejado en esta obra, con su
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énfasis en los procesos y procedimientos de “como hacer” y en la diversidad de las
estrategias propuestas, asi como en la ejemplificacion (capitulo 14).

Ademas, la obra refleja claramente la transicion entre el universo de la ga-
laxia Gutenberg y el de las tecnologias de la comunicacion. La obra fisica viene
acompafiada de una serie de enlaces a contenidos en internet, videos, ejercicios,
demostraciones, etc., asi como a los contenidos de la versién anterior del libro
(Moreno Rosset, 2005). Si el medio es el mensaje (McLuhan, 1964/1996), el medio
elegido para esta obra, que combina lo material y lo virtual, las versiones pasadas
y las recientes y que se centra en los aspectos mas pragmaticos de la evaluacion
psicoldgica, sin olvidar los conceptuales, ni tedricos, ni tampoco el aspecto forma-
tivo, es sin lugar a duda, el medio mas adecuado.

LY por qué una recension como esta en una revista como la Revista de Psi-
coterapia? Porque la evaluacién es una parte inseparable del proceso terapéutico,
del proceso de cambio, es preciso tener en cuenta como y a través de que procedi-
mientos evaluar, para garantizar que el proceso de viaje conjunto que es la terapia
(Neimeyer y Mahoney, 1998), lleve al mejor puerto posible a nuestro cliente. Y
este libro —y sus adjuntos virtuales— contribuiran sin duda a ello.
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