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RESUMEN

Los trastornos de conducta alimentaria, casi siempre presentan
comorbilidad con trastornos afectivos y consumo de sustancias, en la presente
investigacion en modalidad de estudio de caso, se presenta a una mujer adulta
joven de 18 afios, con diagndstico de trastorno de conducta alimentaria tipo
anorexia nerviosa, asociado a episodio de depresion moderada, junto con consumo
de tabaco; asimismo se propone un modelo de intervencion psicoterapéutica
basado en el enfoque cognitivo conductual, asi mismo las técnicas empleadas se
sostienen en el modelo de Fairburn el cual hace hincapie en el abordaje de
trastornos de conducta alimentaria; asi como las recomendaciones basadas en la
evidencia si el caso tuviese comorbilidad con trastornos afectivos y consumo de
sustancias, el plan de intervencion contempla el abordaje de las areas emocional
afectiva, habitos, fisica, cognitiva, familiar interpersonal y productiva; como
instrumentos  de recoleccion de linea base se utilizaron los instrumentos
psicométricos: Cuestionario de trastornos de conducta alimentaria EDI-2, cuyos
resultados iniciales mostraron indicadores elevados en las dimensiones de
obsesion por la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal, ineficacia,
perfeccionismo,  desconfianza  interpersonal,  conciencia  Introceptiva,
impulsividad, inseguridad social; Inventario de depresion de Beck BDI 2, con
puntuacion total de 43 considerado como severo, la prueba de deteccion de
consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias, ASSIST cuya puntuacion ubica a
la paciente en un riesgo moderado; posterior al proceso de intervencion, luego de
05 meses con sesiones cuya frecuencia fue de 01 vez por semana, se aprecio la

disminucioén en el puntaje de las escalas que reflejan los sintomas nucleares de la



Anorexia Nerviosa entre ellas: obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia
Introceptiva, impulsividad e inseguridad social; en tanto la escala de Beck
manifestd un puntaje de 15 considerado como de severidad leve, y el puntaje de
la prueba de ASSIST, la ubica en un riesgo leve; es importante mencionar que
dado el estudio fue de caso unico, en esencia fue exitoso, sin embargo la

generalizacion de los resultados ha de tomarse con precaucion.

Palabras clave: Anorexia nerviosa, depresion, consumo de tabaco, trastorno de

conducta alimentaria.



ABSTRACT

Eating disorders almost always have comorbidity with affective disorders
and substance use, in the present investigation in a case study modality, an
18-year-old young adult woman is presented with a diagnosis of anorexia nervosa
type eating disorder , associated with an episode of moderate depression, together
with tobacco use; Likewise, a model of psychotherapeutic intervention based on
the cognitive behavioral approach is proposed, as well as the techniques used are
based on the Fairburn model for the approach to eating disorders and the
recommendations based on evidence if it has comorbidity with affective disorders
and substance wuse, the intervention plan includes addressing the
emotional-affective, habitual, physical, cognitive, family, interpersonal, and
productive areas; As baseline collection instruments, the psychometric
instruments were used: EDI-2 Eating Disorders Questionnaire, whose initial
results showed high indicators in the dimensions of obsession with thinness,
bulimia, body dissatisfaction, ineffectiveness, perfectionism, interpersonal
mistrust, Introceptive awareness, impulsivity, social insecurity; Beck BDI 2
Depression Inventory, with a total score of 43 considered severe, Screening test
for alcohol, tobacco and other substance use, ASSIST whose score places the
patient at moderate risk; After the intervention process after 05 months with
sessions whose frequency was 01 time per week, the decrease in the score of the
scales that reflect the nuclear symptoms of Anorexia Nervosa was observed,
among them: obsession with thinness, bulimia, dissatisfaction body,
perfectionism, interpersonal mistrust, Introceptive awareness, impulsiveness and

social insecurity; while the Beck scale showed a score of 15 considered as mild



severity, and the ASSIST test score places it at mild risk; It is important to
mention that since the study was a single case, it was essentially successful,

however the generalization of the results must be taken with caution.

Key words: Anorexia nervosa, depression, tobacco use, eating disorder.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. IDENTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

SUSTENTADO

La adolescencia, es un periodo de la vida del ser humano, que abarca entre
los 11 hasta las 20 afios, aproximadamente, considerando el diverso influjo
socio cultural, en sentido definitorio es una etapa evolutiva considerada
como de transicion en el desarrollo humano (Papalia y Feldman, 2012),
debido que implica una serie de cambios en areas de funcionamiento tales
como fisico, cognoscitivo, emocionales, sociales, los mismos que son

condicionados por escenarios sociales, culturales y la dindmica econdémica.

Las caracteristicas propias de la adolescencia, divide a la misma en
diversos estadios considerando a la edad cronoldgica, en ese sentido se
aprecia que existe una adolescencia temprana que va entre los 10 a 13 afios,
una adolescencia media que oscila entre 14 -16 anos y una adolescencia
avanzada o tardia que va entre los 17 y 19 afios, con respecto a la
adolescencia tardia se aprecian ciertas manifestaciones cualitativamente
diferentes (DEVIDA, 2022). Con respecto a la adolescencia tardia, la
misma se puede explicar tomando en consideracion a los ejes de
independencia, identidad, imagen y pensamiento, con respecto a la
independencia es comun notar que los adolescentes tardios se encuentran
emocionalmente mas apegados hacia los padres, las relaciones sociales y

afectivas tienden a ser mas estables y con mayor compromiso; por otro lado



en lo concerniente a la identidad se aprecian adolescentes con valores, metas
vocacionales, la identidad personal y social le permite establecer relaciones
intimas, con un grado elevado de compromiso afectivo; la imagen de un
adolescente tardio carece muchas veces de conflicto, dado que acepta
adecuadamente su imagen corporal; el proceso de pensamiento se caracteriza
por un pensamiento abstracto centrado en la planificacion de metas concretas

con cierto elemento de realismo (MINSA, 2006).

Sin embargo, la caracterizacion teorica, puede manifestar cierta
discrepancia con respecto a algunos datos estadisticos, que revelan que el
periodo de adolescencia y concretamente el de adolescencia tardia, atraviesa
por serios eventos que comprometeria un “desarrollo normal”, una encuesta
encontré que en el grupo de adolescentes de entre 15-19 afios de edad, un
8,9% experimentd un embarazo, asi mismo se encontro que el 15,6% de
adolescentes embarazadas se encuentran en la sierra; asi mismo dicha
encuesta reveld que el 7,6 % de las mujeres de entre 15 y 49 afios de edad
sufrid de violencia fisico y sexual en los 12 meses anteriores de dicho
estudio; con respecto a trastornos por consumo de alcohol de personas de 15
afos a mas, se aprecia que la proporcidon con respecto al género es de 0,8
sobre un 5,2, de las mujeres con respecto a los hombres, asi mismo con
respecto al consumo de cigarrillos en personas de 15 afios a més se aprecia
que la proporcion de mujeres con respecto a hombres es de 0,5 y 2,0
respectivamente (ENDES, 2021). Por otra parte, en el IV estudio nacional
sobre prevencion y consumo de drogas en adolescentes escolares, reveld

datos estadisticos sobre el uso de drogas legales (alcohol y tabaco)



considerando al género, se visualiza que la prevalencia en hombres es de
25,1 y de mujeres es de 21,5; con respecto a las drogas ilegales se aprecia
que la prevalencia de consumo en hombres es de 4,5 y de mujeres es de 3,1;
con respecto al uso de drogas médicas se aprecia que la prevalencia en
hombres es de 2,6 y mujeres de 3,7; lo cual significa que con respecto al
consumo de drogas legales la diferencia del uso de este tipo de sustancias
(alcohol y tabaco), entre hombres y mujeres es minima; con respecto al uso
de drogas ilegales se aprecia un diferencia algo importante entre género, lo
cual indicaria el escaso uso de este tipo de droga en las mujeres
adolescentes, finalmente se nota el uso significativo de drogas médicas
(tranquilizantes y estimulantes), siendo esta, la sustancia mayormente

preferente en las mujeres adolescentes (DEVIDA, 2012).

En este periodo con respecto al género los problemas relacionados a la
imagen corporal y conducta alimentaria, depresion, son manifestaciones
mas comunes en mujeres que en varones, los cuales se atribuyen como
causa a factores propios de maduracion y relacion con su entorno (Papalia y
Feldman, 2012); por otro lado los problemas relacionados con trastornos
del estado de animo , episodio depresivo mayor, tiende a ser mas frecuente
en mujeres, mayores de 12 afios y en una proporcioén de 5 a 1 con respecto a
los varones, y que los adolescentes bipolares muestran mas fluctuaciones del
estado de animo con respecto a los adultos, asi mismo se aprecia una
prevalencia mayor de trastorno de ansiedad generalizada (1:4) en el género
femenino, con respecto a la fobia social se aprecia que durante la edad de 15

a 17 afios se muestra en forma muy intensa, asociado a entornos de



socializacién, y la prevalencia es hasta de (4:1) de chicas con respecto a
chicos, asi como trastornos de conducta alimentaria (anorexia nerviosa,
bulimia, atracones), cuya prevalencia va de (8:1) de mujeres con respecto a
varones, atribuyéndose a factores madurativos, sociales, culturales en la

manifestacion del problema (Espeleta y Toro, 2014).

Con respecto a la Anorexia Nerviosa, confirma la prevalencia cuya
tendencia se inclina hacia el género femenino, en una proporcion de hasta
(10:1), cuyo inicio se ubica en el periodo de la adolescencia y la adultez
temprana, raramente con un inicio luego de los 40 afios, el inicio del cuadro
esta asociado a la vivencia de eventos vitales estresantes, las
manifestaciones son variadas, en las cuales se consideran las etapas de
cambio, factores personales y edad de inicio, mientras sea mayor la edad de
inicio, el problema es ciertamente complejo (American Psychiatric
Association, 2014). Asi mismo existe una tendencia hacia los problemas de
conducta alimentaria, el cual esta referido a personas que se inducen al
vomito, desean perder peso, consumen diuréticos, excesivo ejercicio fisico
en donde cerca de 3,9 % de adolescentes femeninas presentan este tipo de
problemas frente a un 3,0% de varones adolescentes pertenecientes a la
sierra central (Instituto Nacional de Salud Mental, 2012). El grupo
especifico entre 10 - 19 afios de edad, muestran una prevalencia alta, los
cuales tienen como base de estudio y evidencia, a censos poblacionales y
estudios en estudiantes universitarios de los primeros afos, sostienen
también que han de ser considerados como un problema de salud publica

debido a los costes y consecuencias a nivel de salud fisica y mental, entre



ellas mencionan aparicion factores de riesgo como baja autoestima, escasa
autonomia y dificultades en el establecimiento de relaciones sociales), y a
nivel fisico revelan los riesgos de padecer (complicaciones de tipo
gastrointestinal, dermatoldgico, endocrino, cardiovascular,
respiratorio-pulmonar, y el riesgo de mortalidad elevado), aseveran asi
mismo que la tendencia en relacion al género a nivel nacional se encuentra
de hasta (10:1), de mujeres con respecto a varones, y el género femenino
mostraria una tendencia de hasta 11,6% (Ponce, y otros, 2017). La
problematica de los problemas de conducta alimentaria en la adolescencia,
dicho autor basé su aporte, en relacion al contexto del Sars-Cov-2,
refiriendo que el TCA, como padecimiento mental, genera de por si un
desafio y una vulnerabilidad, considerando que su manifestacion afecta a
casi el 0,5 y 1% de adolescentes, siendo 10 e incluso 20 veces més frecuente
en mujeres que en varones, cuyas edades de mayor inicio se da entre los 14

y 18 afios de edad (Huete, 2022).

Los estudios relacionales , hallaron que los trastornos de conducta
alimentaria (TCA), coexisten con el factor de autoestima disminuida,
actuando como un factor de riesgo y/o como factor de proteccion,
demostrando su valor determinante, asi como la presencia de cuadros
clinicos como ansiedad y depresion (Ames, 2022). La alta comorbilidad de
trastornos de ansiedad, depresion y bipolaridad, junto a los TCA, el
consumo de sustancias guarda mayor comorbilidad con la anorexia
nerviosa, especialmente con los atracones, asi mismo la presencia de riesgo

suicida se asocia con mayor fuerza con la anorexia nerviosa (AN)



(American Psychiatric Association, 2014); en el contexto nacional la
Anorexia nerviosa estéa relacionado con la depresion en un (65%), trastornos

de ansiedad (25%) (Huete, 2022).

El Ministerio de Salud (MINSA), Mediante el (Centro Nacional de
Epidemiologia, 2022), tomando en consideracion al sistema de vigilancia
epidemiologica de problemas de salud mental, con respecto al periodo que
va desde el 2016-2021, se aprecio que el grupo de edad que va desde los
15-19 anos, mostro mayor prevalencia al diagnosticarse un episodio
depresivo, dicho trastorno fue mas frecuente en mujeres 76,5 %, frente a un
23,5 % en varones; asi mismo se apreci6 que durante el primer trimestre del
ano 2022, algunos centros de salud seleccionados, informaron acerca del
comportamiento sobre los episodios depresivos, el cual reportd que el grupo
que mostro mayor cantidad de diagndsticos de episodio depresivo fue el de
15-19 anos, con cerca de 1600 ingresos nuevos, siendo la proporcion de 4:1
de mujeres con respecto a varones, siendo la sierra central y sierra sur las
regiones que mayormente presentan casos de episodios depresivos; por otro
lado el afio 2016-2022, en lo que respecta al lapso del primer trimestre
anual, se aprecid variaciones con respecto a la cantidad de los intentos de
suicidio segin el sexo, manifestindose mas comunmente en mujeres,
adolescentes (15-19) y adultos jovenes (20-24) (Centro Nacional de
Epidemiologia, 2022). También se aprecido que los adolescentes de 15-17
afos pertenecientes a la sierra central del territorio nacional, sobre los
deseos, motivos, planeacion e intentos de atentar contra su vida, radican en

primer lugar los conflictos con los padres, seguido de problemas con otros



parientes y finalmente con el &mbito escolar, de entre los métodos en primer
término podemos mencionar al consumo de pastillas, cortarse las venas,
tomar raticida, intentar ahorcarse y tomar lejia o sustancias quimicas
toxicas, siendo el género de adolescentes féminas quienes presentan mayor
prevalencia de 39,5 % frente a un 15,9 % con respecto a los varones

(Instituto Nacional de Salud Mental, 2012).

También es importante mencionar las estadisticas asociadas al consumo de
sustancias, si bien, la tendencia con respecto al consumo de drogas legales e
ilegales se inclina hacia el género masculino, se aprecia cierta variabilidad
con respecto a algunas sustancias, , se sabe que estudios epidemiologicos
muestran que la prevalencia en relacion al consumo de alcohol tiende a ser
bastante significativa entre universitarios, de ahi se muestra que los
varones presentan un 75,43 % de prevalencia, con respecto a un 59,13 % de
mujeres, lo cual disminuye en relacién al consumo de tabaco en donde se
aprecia una prevalencia del 21,2% y un 10,6 %, en varones con respecto a
las mujeres, siendo la interpretacion que por cada dos varones que
consumen tabaco, hay una mujer que lo hace, finalmente se aprecia cierta
diferencia en relacion al género con respecto al consumo de drogas
farmacologicas (tranquilizantes, sin prescripcion médica, en donde la
prevalencia ubica a las mujeres universitarias con un 4,55%, frente a un 3,38

% en varones (UNODC, 2016).

Frente a lo expuesto anteriormente se denota, la problematica en relacion a
la manifestacion de cuadros clinicos, con respecto al género, en virtud a lo

expuesto nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ;Como se



manifiesta el trastorno de conducta alimentaria “anorexia nerviosa”,
episodio depresivo moderado, y consumo de tabaco, en una mujer

adolescente de 18 afios?



2. DESCRIPCION DEL CASO

2.1. PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 18 afos, proviene de un hogar de tipo nuclear,
conformado por madre, padre, tres hermanos mayores y un hermano menor que
ella; la dedicacion actual de la madre es disefiadora de placas recordatorias, el
padre en apariencia presenta una enfermedad neuroldgica, dado que tiende a
olvidar las cosas y desconocer a sus familiares, la paciente culminé sus estudios
secundarios y esta a la espera de ingresar a la universidad, actualmente ayuda a su
madre en el negocio de los recordatorios, tiene escaso contacto con su hermano
mayor, dado que el mismo tiene una familia aparte y las visitas a su domicilio son

€scasas.

La paciente hace mencion que los problemas iniciaron desde que ella tenia
06 afios de edad, menciona un suceso, en donde ella recuerda a su hermano mayor
quien en aquel entonces tendria unos 15 afios de edad, realizara presuntos
tocamientos hacia la paciente, ella recuerda tal suceso y refiere que en aquel
entonces reacciond con mucho miedo, “no sabia que hacer solo me echaba a
llorar, sin saber mucho de lo que me pasaba sentia mucho temor”, "solo estaba
temblando y lloraba, mientras mi hermano me decia que me regalarda lo que
quiera pero que no diga nada”, tal suceso menciona que se repitié por los menos
en dos ocasiones, en dicho momento, la paciente menciona que de alguna manera
habia olvidado lo que paso, posteriormente se cambio de domicilio y se dirigio de
Juliaca hacia la ciudad del Cusco, debido a que la enfermedad de su padre se
volvio algo insostenible, la madre de la paciente tuvo que buscar ayuda y apoyo

en algunos familiares, estando ya en Cusco, recuerda que vivian en un domicilio



donde estaba uno de sus primos, quien continuamente le hacia bromas
relacionadas con su aspecto fisico, en ocasiones se referia hacia ella como “fideo

andante”, “esqueleto”, y demads insultos.

Inicialmente el comentario del mencionado familiar, pas6 desapercibido, Y
no le otorgd demasiada importancia, pero paralelamente algunos familiares hacian
lo propio, se referian hacia ella de una forma algo sarcastica, refiriéndose siempre
hacia el peso, es a partir de los 8 afios de edad , que de alguna manera siente algo
de malestar cuando se refieren hacia ella en funcion del peso, la paciente recuerda
que al escuchar los comentarios de los demas, esto provocaba en ella un deseo de
querer desahogarse mediante el llanto, las burlas se acrecentaron en la escuela en
donde los actos de burla fueron constantes y casi siempre en funcién a la forma de

su cuerpo.

A los 12 afios empieza a sentir, un sentimiento de insatisfaccion por su
imagen corporal, lo cual le lleva a asumir ciertas formas compensatorias, entre la
mas resaltante provocarse atracones, como una forma de ganar peso de manera
rapida, y esto ocurria cada vez que los demas se referian hacia ella en funcion a
su peso; la paciente recuerda que en aquel entonces, la participacion en
actividades académicas le ayudaban mucho, debido a que ella sobresalia en el area
de matematica, participando en concursos y obteniendo un rendimiento
sobresaliente en esta area, asi mismo recuerda que los episodios de atracon se
daban con escasa frecuencia, y solo cuando concordaba con el comentario
despectivo de algin familiar, los comentarios de los compaiieros del colegio si
bien eran algo frecuentes, la paciente refiere que los toleraba de alguna manera,

hasta cierto punto era capaz de restarle importancia; a partir de los 14 afios los

10



episodios de atracon son acompafiados de intensas reacciones de ansiedad,
nerviosismo, el considerar una imagen corporal poco atractiva y hasta inadecuada
son cada vez mas frecuentes; luego de los atracones, la paciente empieza a
inducirse vomitos, por temor a que la ingesta pueda provocar un aumento de peso
y pueda descontrolarse, inicia con conductas auto lesivas como jalarse el cabello,
o golpearse, segiin la paciente “esto le ayudaba a hacer realidad el dolor que
sentia por dentro, al golpearme hacia fisico el dolor que sentia por dentro”, este
patron de comportamiento cambia cerca de los 15-16 afios, en donde el temor a
descontrolarse por la ingesta de alimentos hace que los atracones se den de forma
poco frecuente, e inicia con restricciones en la alimentacion, llega a no
alimentarse por varios dias, solo consumiendo agua, experimentado cansancio
exagerado, alteraciones del ciclo menstrual de hasta por 6 meses, en aquel
entonces siente momentos de intensa ansiedad, al pensar que los demas se refieren
hacia ella como alguien extrano “debido a su figura, muy delgada”, por otro lado
no contempla el deseo de alimentarse, por temor a que pueda ingerir demasiados
alimentos y engordar, estas manifestaciones psicologicas son atenuadas mediante
autolesiones en forma de cortes en brazos y piernas, casi imperceptibles
inicialmente; a los 17 afios, la paciente desarrolla una fuerte amistad con su prima,
dicha amistad se vio fortalecida con el pasar de los afos, es en este periodo en
donde, su prima le confiesa que uno de sus familiares habia realizado presuntos
tocamientos indebidos hacia ella, la paciente activa recuerdos del pasado en donde
ella misma habria sido victima de actos similares, posterior a ellos la “prima”
entabla un proceso judicial en contra de aquel familiar, y la paciente es citada en

calidad de testigo, ella recuerda que el proceso de declaraciéon se limitd a
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responder de manera escueta a las preguntas de la autoridad judicial, quedando
insatisfecha con la declaracion brindada, posterior a ello muchos familiares
mencionaban que la paciente estaba a favor del “primo”, quien en apariencia fue
el que hizo los tocamientos a la prima de la paciente, esto trajo como
consecuencia que la amistad con su prima quede en cierto modo afectada, se alejo
de ella; al cumplir los 18 afios de edad, la paciente presenta por lo menos 1 vez
por mes, episodios de atracén, asociado a comentarios de familiares, cuando le
mencionan “estas muy flaquita”, “porque no engordas”, “donde se va todo lo que
comes”, las restricciones de alimento son frecuentes, diariamente solo se alimenta
durante el desayuno, y esto por la presencia de la madre, quien insiste que tiene
que ingerir los alimentos, el pensar que tiene que terminar la racion completa le
genera mucha ansiedad, y opta por lo menos por dos veces por semana a cometer
autolesiones en forma de cutting, hace tres meses atrds, inicio la conducta de
consumo de tabaco, con una frecuencia de 1 cigarrillo por dia, lo cual le trae como

consecuencia el alivio de la ansiedad y cree estar mas despejada y segin sus

palabras “puedo auto motivarme y siento que todo estd bien por un momento”.

Asi mismo refiere que tiene escaso contacto social, apenas un amigo por
medio virtual, tiende a preocuparse demasiado por lo ocurrido con su prima afios
atras, cada vez piensa que fue culpable por no haber hablado frente a la autoridad
judicial, se considera a si misma como “traidora”, ‘“siento que mi testimonio
podia haber ayudado mucho mds”, dicha episodio vienen acompafiado de una
tristeza profunda, desgano y desinterés por casi todas sus actividades cotidianas,
dificultades para dormir recurrentes, contempld en algunos momentos la idea de

morir pero sin idear un plan, le cuesta concentrarse, no contempla la idea de
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volver a hablar con su prima, con respecto a su dindmica familiar actual, refiere
que el temor y la ira son emociones frecuentes que aparecen cuando ve a su
hermano, con su madre la relacion es distante, dado que ella se dedica casi la
mayor parte del dia a las actividades laborales, en algin momento la paciente trato
de mencionarle a la madre, que ella estaba padeciendo algunos problemas, la
respuesta de la madre fue en cierta manera invalidante, dado que minimiz6 el
problema, ella respondid diciendo “yo me encargo de todo en la casa, y no puedo
pensar que algo este mal contigo, yo no te hago faltar nada”, la relacion con el
padre tiene caracteristicas especiales dado que la condicion del padre, hace que
ella lo vea como alguien que depende los cuidados del hogar, menciona “mi papa
tiene una enfermedad que hace que se olvide de las cosas, a veces no nos

reconoce”.

2.2. CONSECUENCIAS ASOCIADAS
A. AREA COGNITIVA
a. ASOCIADAS AL PROBLEMA DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA

Situaciones especificas como los comentarios alusivos a su aspecto fisico,
los cuales provienen generalmente del entorno familiar, entre tios, hermanos,
tienden a activar esquemas cognitivos de desconexion y rechazo, tiende a
interpretar las situaciones en funcion a que los demds no ofrecen un apoyo que le
genere estabilidad (abandono) “solamente me repiten que me veo mal”, “no soy lo
suficientemente presentable para ellos”, asi como formas de imperfeccion y
verglienza “me siento extraiia por mi delgadez”, “‘creo que mi cuerpo es muy

extranio”, “encuentro que mis hombros son muy anchos y son desproporcionadas
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con mi cuerpo”’, “necesito ocultarme mi cuerpo de los demas”, dichos esquemas
originan a su vez errores cognitivos tales como : generalizacion “siempre me
verdn asi, siempre me verdn como rara por mi aspecto, abstraccion selectiva
“sino subo de peso pienso que las cosas estaran mal”, deberias “deberia hacer
mayor esfuerzo al alimentarme, no deberia de descuidarme y colocar a mi familia

en esta situacion”.

b. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CUADRO

DEPRESIVO

Los sintomas de cuadro depresivo, se asocian a escenarios de
descalificacion e invalidacion de parte del entorno (familiares cercanos y
lejanos), asi como a pérdidas de amistades, por alejamiento; ciertos esquemas son
activados al estar presente el cuadro depresivo, especificamente aquellos que
alientan el aislamiento “mis hermanos y tios muchas veces me dicen que ya estan
hartos de mi, me hacen sentir como si no fuera parte de ellos”, auto sacrificio
“tengo que estar en silencio y no decir nada cuando me repiten que soy lenta”y
la negatividad/pesimismo “no sirvo para nada, soy totalmente inutil, no puedo ser
como mis hermanos, ni siquiera como mis primos”, asi mismo se aprecia la
presencia de esquema de fracaso “perdi mucho tiempo, mis primos son mejores
que yo”, “no creo tener objetivos de vida”, “lucho por estar viva cada dia”, “no
se ni lo que me mantiene con vida”. dichos esquemas son expresados
superficialmente mediante una vision negativa de si misma tiende a percibirse en
forma insuficiente y autocritica “no sirvo para nada, no tengo utilidad alguna”,
“no hago nada bien”, tiende a percibir a su entorno en forma amenazante, asi

como una fuente constante de criticas e invalidaciones “ellos no me quieren, solo
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me ven con pena y como un objeto a quien pueden insultar y tratar como ellos
quieren”, asi mismo se aprecia una vision pesimista del futuro “no encuentro algo
para seguir luchando, solo alcanzo distraerme con unas pocas cosas y eso es
todo”; cabe sefialar también que la paciente muestra dificultades en relacion al
sostenimiento del proceso atencional y el recuerdo “no puedo concentrarme
facilmente me distraigo con cualquier cosa, hasta un lapicero, a veces no

recuerdo los mandados o alguna informacion importante”.

¢. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CONSUMO DE

TABACO

La paciente asocia al problema del consumo de tabaco, ideaciones de tipo
justificatorio y hasta como forma de afrontamiento, de cierta forma considera que
el consumo de tabaco le ayuda a manejar los estados de ansiedad, refrenar en
cierta medida las ansias por provocarse algun atracon o sobre pensar en la comida
“cuando fumo un cigarrillo, siento que por unos momentos se va mi ansiedad”,
“y puedo pensar con mas claridad, y hasta puedo auto motivarme”. Asume que
existen riesgos asociados al consumo de tabaco, y las verbalizaciones obtenidas la

ubicaria en una etapa de cambio contemplativa, existiendo ciertas dudas y no

visualiza motivos suficientes de cambio.

B. AREA EMOCIONAL AFECTIVA
a. ASOCIADAS AL PROBLEMA DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA

El problema de conducta alimentaria, especificamente los momentos de

restricciones de ingesta de alimentos vienen acompanados de intensa ansiedad,
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denotandose sintomas somadticos como nerviosismo, temblores en las manos y
pies, sudoracion palmar, sensacion de pérdida de control interpretada como temor
a subir de peso excesivamente, asi como asco por la ingesta de alimentos, este
estado emocional es mantenido casi todo el dia, encuentra ciertas estrategias de
afronte entre ellas en consumo de cigarrillos, autolesiones en forma de arafiazos, o
simplemente distracciones variadas (redes sociales virtuales, ensefiar a algunos

nifos, ver series en la tv)

b. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CUADRO

DEPRESIVO

El cuadro depresivo viene acompafiado de una tristeza profunda, humor
depresivo recurrente, con pérdida de interés en las actividades, escaso disfrute de
las aficiones anteriores y actuales, dificultades en el proceso de conciliar el suefio,
ultimamente solo descansa de 4-5 horas y a partir de la medianoche, apetito
disminuido, se aleja de la familia y de quienes consideraba sus mejores amigas,
asi mismo se denota sentimientos de culpabilidad y escasa valia personal, lo cual
la coloca en una situacion de constante inseguridad y poca confianza hacia si

misma.

c. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CONSUMO DE

TABACO

El consumo de tabaco, genera una sensacion de alivio de ciertas emociones
que la paciente considera en escaso control, tales como el impulso de provocar
atracones Yy eliminar el temor por un posible incremento de peso, y de acuerdo a

lo que menciona le ayuda a lidiar con los comentarios que aluden que su peso es
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inadecuado y su figura poco presentable, asi mismo ayuda a aliviar la ansiedad y
lidiar con el escaso interés hacia las actividades cotidianas; secundariamente se da

cuenta que mediante el consumo de tabaco es capaz de suprimir el apetito

C. AREA FAMILIAR
a. ASOCIADAS AL PROBLEMA DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA

El problema de conducta alimentaria, con respecto al desarrollo del
sindrome, ha desempenado un factor importante, dado que ha cumplido la funcién
de factor estresante asi como de mantenimiento del problema, la paciente no
contempla duda alguna de que los miembros de su entorno familiar, estdn de
acuerdo con lo insuficiente de su imagen corporal, asi como su relacion con la
alimentacion, lo cual ayuda a reforzar las cogniciones de insuficiencia, al mismo
tiempo la paciente desarrolla la actitud de rechazo dado que considera el caracter
amenazante de quienes considera como familia, convirtiéndose la familia en un

factor de riesgo dada su escasa implicacion y poco reflejo de seguridad.

b. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CUADRO

DEPRESIVO

Si bien el cuadro depresivo, tuvo como origen a las pérdidas de figura de
amistad, sentimientos de culpa asociados a lo que ella considera un mal actuar, asi
como frustraciones asociadas a planes no desarrollados como el ingreso a la
universidad, o el dedicarse hacia algunos talentos como el manejo de numeros, la
familia juega un rol de refuerzo, mediante el castigo, dado que tiende a invalidar

la capacidad de autosuficiencia mediante mensajes de descalificacion, critica
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severa, asi mismo la paciente toma estas estas descalificaciones como verdaderas
considera que sus frustraciones concuerdan con los calificativos negativos de
parte de su entorno familiar; esto a largo plazo provoca alejamiento del entorno

familiar, responde pasivamente ante ellos.

c. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CONSUMO DE

TABACO

Este problema se encuentra en cierta manera oculta ante los ojos de la
familia, por temor a las criticas, la paciente imagina escenarios en donde hasta
puede ser vista como “drogadicta”, dichos escenarios actian como refuerzo a las

ideas de amenaza y poca confianza hacia el medio familiar.

D. AREA INTERPERSONAL
a. ASOCIADAS AL PROBLEMA DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA

Con respecto a esta area, este problema ha ocasionado que la paciente,
desarrolle una forma compleja de rechazo hacia su entorno de amistades, en donde
el papel de las cogniciones cuyos contenidos de insuficiencia corporal, verglienza,
comparaciones con los pares, imaginar que los demas se burlaran de ella, y la
dificultad para afrontar situaciones sociales tomando solamente como referente al
aspecto fisico, sumado a ello que historicamente muestra una personalidad con
tendencia introvertida, todo lo mencionado anteriormente dificulta en grado
significativo el funcionamiento interpersonal, restandole motivacion para iniciar y

conservar algunas amistades y perdiendo algunas otras.
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b. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CUADRO DEPRESIVO

En relaciéon a esta area, las consecuencias derivadas, radican en un
constante aislamiento, como respuesta a cogniciones cuyo contenido pesimista,
autocritico y de percepcion amenazante, genera rechazo hacia la interaccion con
el entorno, es importante mencionar que la paciente percibe al entorno en términos
de amenaza, esto en parte asociado a las experiencias familiares invalidantes y
alimentado por burlas que provenian del contexto (familiar, académico) desde
edades tempranas, lo cual indica que los problemas de interaccion tienden a
mostrar un cierto patron permanente, y con el cuadro depresivo es reforzado y

adopta una gravedad mayor.

c¢. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CONSUMO DE

TABACO

Esta area no denota en si consecuencias adversas en forma directa, sino
que refuerza el auto concepto negativo de la paciente, dado que el consumo de
tabaco, genera ideas como el de ser “drogadicta”, por otro lado, este aspecto en
cierto modo es alentado por algunas amistades en redes sociales, debido a que

muestra una imagen de alguien mayor y ayuda a obtener ciertos elogios.

E. AREA FIiSICA
a. ASOCIADAS AL PROBLEMA DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA

Por los menos dos son las consecuencias derivadas de los problemas de
conducta entre ellas, un peso inferior a lo esperado, hasta el momento de la

acogida de la paciente contaba con un peso de 49 kg, talla 155 cm, IMC. 16.2
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considerado como bajo peso, asi mismo se aprecia episodios de amenorrea con un
periodo de desregulacion de hasta 6 meses, restriccion de alimentos, suefio

alterado, fatiga constante.

b. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CUADRO DEPRESIVO

El cuadro depresivo, genera dificultades en relacion a un suefio alterado,
sensacion de pesadez constante, dolores de cabeza, autolesiones, inapetencia,

desgano y fatiga.

c. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL. CONSUMO DE TABACO
El consumo de tabaco genera, en la paciente, un incremento del nivel de
atencion en forma aguda y temporal, enrojecimiento de los ojos, ronquera,

apoya en la disminucion del apetito.

F. AREA DE HABITOS / MANEJO DEL TIEMPO LIBRE
a. ASOCIADAS AL PROBLEMA DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA

Las dificultades que acarrea el problemas de conducta alimentaria, con
respecto a los habitos se ve reflejada en primer término en los habitos
alimenticios, los cuales carecen de orden y regularidad, con el paso del
tiempo, se aprecia que la paciente, al no contar con la presencia de una
figura de autoridad cercana, tiende a ingerir alimentos en proporciones
minimas, obviando el desayuno, almuerzo y solo algo de fruta o alguna
verdura en horas de la tarde, existiendo dias en donde incluso no se

alimenta en absoluto, consumiendo solamente agua.
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b. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CUADRO
DEPRESIVO
Luego de ingresar a un episodio depresivo, este hizo que ciertos hébitos
como el de sueflo se vean afectados, tiende a dormir pasada la medianoche
y despertar muy temprano 4-5 am, los tiempos de ocio son mal tolerados,
en estos espacios las ideaciones negativas sobre si misma, entorno y futuro

se apoderan de ella, muchas veces cometiendo actos autolesivos contra si.

Los habitos de higiene se mantienen conservados, la vestimenta indica la
preferencia de ropas holgadas que en cierta manera actiia como forma de
disimulo de la delgadez, la utilizacién de maquillaje algo excéntrico y con
variaciones frecuentes, le permite que los demds desvien la atencion del

aspecto fisico por el de arreglo mediante el maquillaje.

¢. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CONSUMO DE
TABACO
De por si la frecuencia en estos dos ultimos meses, de un cigarro por dia,
va conformando un hébito poco saludable, asi como una estrategia de
afrontamiento frente a la ansiedad y desinterés, el cual es poco saludable y

disfuncional.
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G. AREA PRODUCTIVA (ACADEMICA / LABORAL)
a. ASOCIADAS AL PROBLEMA DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA

La exposicion a burlas a temprana edad, la percepcion de insatisfaccion
corporal, genera una vision tunel, colocando la perspectiva del fisico como
referente de satisfaccion o logro, ello no permite la valoracion y
estructuracion del auto concepto utilizando otras cualidades, si bien existen
evidencias sobre ciertas cualidades que la paciente desarroll6 en el tiempo,
por ende las deficiencias en la estructuracion de un autoconcepto real

dificulta el establecimiento de un proyecto de vida.

b. ASOCIADAS AL PROBLEMA DEL CUADRO DEPRESIVO
El desinterés, el estado a-motivacional, las dificultades en Ia
concentracion, las cogniciones con contenido de valoracion disminuida,
pesimismo con respecto al futuro, permite que la paciente deje de lado la

planificacion de metas y/o objetivos realistas aplicados a su vida.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
1. DEFINICION DE VARIABLES

1.1. ANOREXIA NERVIOSA

Es definido como un sindrome que estd conformado por tres sintomas
principales: busqueda incesante de la delgadez, acompafiado de un temor por el
incremento de peso, asi como un patrén de inanicién auto inducido y

consecuencias médicas asociadas a la inanicion (Bermudez, Chacon, y Rojas,

2021).

También se puede definir como un sindrome caracterizado por tres
sintomas nucleares: inanicion provocada voluntariamente, de intensidad
importante, terror intenso a la obesidad y busqueda intensa de la delgadez,
sintomas fisioldégicos — médicos asociados a la inanicidn, también se encuentra
asociado a problemas de percepcion en donde el paciente aprecia una figura

grande a pesar de la delgadez objetiva (Sadock y Ahmad, 2018).

En el cuadro de anorexia nerviosa, se aprecia a un individuo con una
busqueda incesante hacia la delgadez y pérdida de peso, lo cual inevitablemente
los conduce a adoptar formas de restriccion de alimentos y seleccionar y evitar
alimentos que ellos consideran que tienen elementos que engordan, en las
primeras etapas del sindrome el paciente puede sentir una falsa sensacion de
control al controlar la ingesta de alimentos, incluso el someterse a rutinas
extremas de ejercicio fisico, se puede ver una variedad de pacientes entre ellos los
que se inducen al vomito, los que utilizan sustancias como laxantes o diuréticos, y

las que pierden el control en la ingesta de alimentos (Barlow, 2014).
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La anorexia como tal es un trastorno de conducta alimentaria, cuyas
caracteristicas son alteraciones en la dieta alimenticia, las mismas que son
autoimpuestas, temor a engordar , alteracion de la imagen corporal, control
manipulatorio de los alimentos, y amenorrea, se aprecia que el trastorno en
mencidn interactian entre si factores bioldgicos, psicologicos, culturales los
cuales originan formas de expresion objetivadas en la parte cognitiva, emocional y
conductual, sin lugar a dudas en considerado un problema que coloca en riesgo la

vida de la persona debido a su alto grado de desnutricion (Fernandez, 2022)

1.2. DEPRESION

La depresion clinica, es considerada como un trastorno psicologico
complejo, que presenta dos caracteristicas principales, estado de d&nimo disforico,
depresivo y una disfuncion cuantitativa de la conducta adaptativa, asi mismo va
acompanada de alteraciones del apetito, suefio por defecto o exceso, dificultades
en la concentracion, ideacion suicida, concepto autocritico, los sistemas
estadisticos requieren la presencia de estos sintomas por lo menos por 14 dias, se
sabe asimismo que este cuadro debe de afectar significativamente al
funcionamiento cotidiano personal, familiar, escolar, social (Mendez, Espada, y

Orgiles, 2018).

La persona depresiva, puede mostrar una variedad en cuanto a sintomas
depresivos se refiere, los mismos se pueden agrupar en cinco grupos, el primero
referido a sintomas animicos en donde la tristeza es la emocion por excelencia, sin
embargo en estados graves puede predominar estados de poca reactividad

emocional, asi mismo se aprecia que existe una creciente disminucion de
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emociones positivas, asi como de sobreproduccion de emociones, debido a que el
cuadro depresivo viene acompanado generalmente de otras emociones, lo cual lo
hace dificil de manejar; el segundo grupo estd representado por sintomas
motivacionales y conductuales en donde la apatia, escasa motivacion, retardo
psicomotor son las manifestaciones frecuentes; un tercer grupo agrupa a sintomas
cognitivos los cuales estdn relacionados con errores cognitivos asi como
deficiencias en el procesamiento cognitivo “rendimiento”; un cuarto grupo agrupa
a sintomas fisicos entre ellos las dificultades en la conciliacion del sueilo, o el
suefio excesivo, variaciones en el apetito, fatiga, disminucion del deseo sexual,
finalmente el grupo de sintomas interpersonales caracterizados por el aislamiento

y el rechazo del entorno (Belloch, Sandin, y Ramos, 2020).

El episodio depresivo, es un trastorno que aparece sin que la persona haya
presentado un episodio de mania o hipomania, se requiere que la persistencia de
los sintomas dure por los menos dos semanas, asi mismo se requiere que la
persona afectada cuente por los menos con cuatro sintomas asociados a cambios
en el apetito, suefio, peso, actividad, disminucién de la energia, sentimientos de
culpa, dificultad para tomar decisiones, pensar e ideacion recurrente de muerte o

suicidio (Sadock, Sadock, y Ruiz, 2018).

El trastorno depresivo mayor, tiene como caracteristica nuclear, la
persistencia de por lo menos dos semanas, en la practica puede ser mucho mas, de
un estado de animo triste, decaido, asi como la pérdida del interés o el placer en
sus actividades cotidianas, las cuales anteriormente las disfrutaba, asi mismo se

requiere que presente sintomas asociados a alteraciones cuantitativas del suefio,
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apetito, actividad motora, fatiga, desvalorizacion, indecision e ideacion autoliticas

(Ortiz, 2019).

1.3. CONSUMO DE TABACO

Los trastornos por consumo de tabaco, se caracteriza por la presencia de
deseos intensos de consumo, consumo frecuente, tolerancia y sindrome de
abstinencia si por cualquier motivo se detiene el consumo, la dependencia hacia
esta sustancia aparece con relativa rapidez debido a que la nicotina activa el
sistema dopaminérgico del area tegmental ventral, unido a factores de indole
social y culturales, se ha demostrado que pueda existir una cierta diatesis genética,
dado que los intentos por dejar de fumar en muchos casos tienden a ser fallidos

(Sadock, Sadock, y Ruiz, 2018).

Los efectos estimulantes de la nicotina, producen un incremento que se
traduce en la mejoria de los procesos de atencidon, concentracidon, memoria,
facilidad para resolver problemas, elevacion del estado de 4nimo, y atenua los
sintomas depresivos, asi como tiende a reducir el nivel de tension (Sadock,

Sadock, y Ruiz, 2018).

2. TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA

2.1. SOBRE LA PROPUESTA DE DAVID GARNER

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA), viendo siendo definidos
como problemas recurrentes, generalmente se manifiestan en la etapa de la
adolescencia, pero no representa un problema exclusivo de esta etapa de vida, sino
que también se pueden apreciar en poblacion infantil y también adulta mayor, en

periodos antiquisimos se considerd que la anorexia nerviosa (AN), era propio del
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género femenino, sin embargo si bien es cierto existe poca recurrencia clinica en
varones, cuando se presenta un caso de AN el comportamiento y el patron es algo
similar al de las mujeres, asi mismo histoéricamente se considerd que los TCA eran
propios de clase alta, sin embargo la evidencia demuestra que la manifestacion del

cuadro clinico trasciende a las clases sociales (Garner, 1998).

Continuando con la linea teoria de Garner (1998), considerando a las
variables explicativas de los trastorno de conducta alimentaria, el autor instaura el
argumento de “presion social sobre las mujeres para adaptarse a modelos de
belleza basados en una delgadez poco realista”, esta sentencia refleja de alguna
manera, que la presion del entorno sociocultural, asume un papel preponderante
en la aparicién, y mantenimiento de los TCA, asi mismo este argumento también
tiene sustento en que ciertas formas de control de peso y la idealizacion de la
delgadez son aceptadas por la mayoria de entornos sociales, asi mismo muchos
casos clinicos y/o subclinicos de TCA, son recurrentes en actividades o
profesiones en donde existen presiones para mantener alguna dieta y conservar

una imagen delgada, tales como bailarines, bailarines de ballet, entro otros.

Asi mismo Garner (1998), destaca con respecto a la naturaleza de los
TCA siendo las mas representativas la Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa,
que los mismo pueden ser tener una NATURALEZA POLIGENICA, en donde el
desarrollo de estas conductas, son influenciadas por variables de tipo biologico,

psicoldgico, familiar y sociocultural condicionado por la heterogeneidad social.

El modelo tedrico de Garner (1998), puntualiza con respecto a la

aparicion de las conductas de TCA a los siguientes elementos: (a) factores
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predisponentes (b) variedad de experiencias en las etapas de desarrollo (c)
interaccion entre (a) y (b) en la aparicion del TCA, (c) variables que favorecen la
permanencia entre ellas se pueden notar a (interpersonales, bioldgicas y
psicologicas) y finalmente (d) variaciones fundamentales en la apariencia de los

sintomas de TCA.

Por otro lado es importante mencionar, que los TCA no son constructos
aislados, sino que muestran comorbilidad y/o sintomatologia asociado con otros
cuadros clinicos, siendo el mas frecuente, los trastornos afectivos y del estado de
animo (ansiedad y depresion ), con respecto a la depresion, esta fue considerada
tanto como un factor predisponente y también secundario a un TCA, las
comorbilidades con respecto a trastornos de personalidad se aprecid que los
rasgos de personalidad Limite correlacionan mejor con los TCA. Por otro lado
ciertos rasgos especificos como obsesividad, tendencia a la hostilidad,
somatizacion, desajuste social, quejas somaticas, sensibilidad interpersonal,
autoestima disminuida, presencia de ansiedad, sensacion de descontrol,
variaciones en la identidad sexual, abuso de sustancias y dificultad en el control
de impulsos, fueron las descripciones frecuentes de personas que padecen un

TCA. (Garner, 1998)

En forma general Garner (1998) considera a los TCA, como una
manifestacion de un patron patoldogico de obsesion por la delgadez, bulimia,
insatisfaccion corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
falta de conciencia interoceptiva, miedo a la madurez, ascetismo, impulsividad e
inseguridad social; y para propdsitos de este estudio nos interesa conocer la

definicion especifica que nos da sobre la Anorexia Nerviosa, a la cual concibe
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como una busqueda de pérdida de peso, las cuales se consiguen de una forma
restrictiva denominada Anorexia Restrictiva (AN-R) en donde se aprecia
claramente un patrdn rigido de restriccion de ingesta de alimentos y una forma de
Anorexia Bulimica (AN-B) en donde el intento de limitar estrictamente la ingesta

de alimentos se alterna con atracones de comida

2.2. MODELO TRANSDIAGNOSTICO DE FAIRBURN

Por situaciones de clasificacion los TCA, se manifiestan a través de
los cuadros clinicos de Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN), y
trastorno por atracones, a excepcion del trastorno por atracones los TCA tienen
muchos elementos en comun, de ahi que existe un fendmeno de migracion, es
decir los pacientes con AN, pueden experimentar sintomas de BN, y a la inversa,
esto no obedece ciertamente a un error en el diagnostico, sino a caracteristicas
temporales en donde se espera en cierto modo que un paciente con TCA
experimenta sintomas dentro del espectro del TCA, este fendmeno ocurre dado
que los trastornos comparten entre si “mecanismos transdiagnosticos”, ello es un
factor muy importante en un proceso terapéutico debido a que el abordaje de los
mecanismos de mantenimiento han de ser efectivos con todas las formas de TCA

y no con uno solo (Fairburn, 2013).

La teoria transdiagndstica de Fairburn (2013) sostiene el hecho que
anorexia y la bulimia nerviosa, comparten en esencia la misma psicopatologia
central, en donde el nucleo sintomatico radica en la sobrevaloracion de forma,
peso y su control respectivo, y expresan esta patologia en forma de conductas y

actitudes tales como dietas estrictas, restriccion rigida de ingestion de alimentos,

29



tienden al vomito, uso inadecuado de laxantes y diuréticos, y exceso en el

ejercicio fisico.

En relacion a las caracteristicas clinicas, desde la perspectiva
transdiagnostica, existe una psicopatologia central en torno a los TCA, la misma
que se manifiesta indistintamente tanto de mujeres, hombres, adultos y
adolescentes, el cual es la “sobrevaloracion de forma y peso”, el cual se refiere a
una valoracion ciertamente aislada, que da la idea de una vision de tinel, en donde
la valoracion de si, estd basado generalmente en términos de forma, peso y de la
capacidad para controlarlos, en lugar de que esta valoracion sea mas versatil y
esté basado en otras areas importantes de la vida del individuo tales como (social,
laboral, académico, etc.); este esquema de sobrevaloracion de forma y peso,
posteriormente da lugar a la aparicion del patron de busqueda de pérdida de peso
y esto acarrea asimismo un miedo intenso por incrementar el peso y mostrar una

imagen de gordura (Barlow, 2014).
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Figura 1

Modelo transdiagnostico de Barlow

Sobrevaloracian de forma, peso y su control  f&e——

l

Dieta estricta, conducta no compensatoria

de control de peso

!

Pérdida de peso significativa
Preocupacion por la alimentacién e |
Retraimiento social

Agudizacion de la saciedad
Agudizacion de la obsesion

Nota: esta tabla muestra los elementos cognitivos presentes en el mantenimiento

de los TCA.

Los cuadros especificos de anorexia nerviosa, son definidos en forma
cualitativa como un patrén de busqueda de pérdida de peso, en donde conductas
como restricciones severas y selectivas de ingesta de alimentos y evitacion de
alimentos que consideran que elevan el peso, son caracteristicos; la AN muestra
diversas etapas de desarrollo, inicialmente el paciente valora mucho el sentido de
control que posee sobre la disminucion en su alimentacion, algunos pacientes
pueden valorar el sentido de control que le otorga el someterse a un excesivo
ejercicio fisico y/o rutina fisica, mientras tanto otros buscan experimentar la
sensacion de control mediante la ingesta de laxantes y/o diuréticos,

posteriormente el deterioro se hace evidente y muchas veces el trastorno coexiste
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con tristeza patoldgica, disminucion de la libido, estado de dnimo 1abil, ideacion

obsesiva, distraibilidad, retraimiento social. (Barlow, 2014)

2.3. PERSPECTIVA DIAGNOSTICA DE LA ANOREXIA

NERVIOSA DESDE EL DSM-5Y CIE 10

De acuerdo con el esquema del DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2014), tres son las caracteristicas esenciales que definen el

diagnostico de la anorexia nerviosa:

e Sobrevaloracion de las caracteristicas fisicas de forma y peso, es decir
darle contenido al valor personal, en funcion de las cualidades fisicas de
forma y peso.

e la expresion usual es el deseo intenso de ser delgada, el cual
paralelamente viene acompafnado de un temor intenso por incrementar el
peso y engordar.

e Cuantitativamente se evidencia un peso significativamente bajo, expresado

en cifras un peso < a 85% de lo esperado y un IMC <17.5.

El sistema del DSM-5, permite especificar entre un subtipo restrictivo

y un tipo con atracones y/o purgas.

El esquema de la CIE-10, (Organizacion Mundial de la Salud,
2000), se aprecian 5 criterios diagnosticos, que se han de cumplir para determinar

el diagndstico de anorexia nerviosa; los cuales guardan referencia a:
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e Disminucion significativa de peso, con un IMC <17,5.

e La pérdida de peso, estd relacionada con: rechazo hacia alimentos que se
consideran que “engordan”, provocacion de vomitos, purgas, rutinas de
ejercicio fisico rigidas y exigentes, consumo de diuréticos y sustancias
anorexigenas.

e Distorsion de la imagen corporal, provocada por ideacion sobrevalorada
atribuida al peso y deseos de estar delgada, lo que genera el patron de estar
siempre por debajo del peso ideal.

e Afectacion endocrina, traduciéndose en las mujeres en cuadros de
amenorrea y en varones la pérdida del interés y potencia sexual.

e Afectacion en el desarrollo psicosexual normal.

3. DEPRESION

3.1. MODELO COGNITIVO DE LA DEPRESION

La depresion como problema de salud mental, es considerado como un
sindrome frecuente en el espectro de los trastornos afectivos, al manifestarse
puede concebirse como una respuesta ante un estimulo externo (p.e. una pérdida),
o puede ser una forma de afrontamiento del individuo hacia la realidad, dicho
cuadro posee diferentes grados de gravedad, estos asimismo determinan el grado

de deterioro del paciente. (Caballo, 2007).

Desde la perspectiva cognitiva, la depresion es vista dentro de la
interaccion del modelo de diadtesis — estrés, el cual contempla factores de
predisposicion (vulnerabilidad), desencadenantes y mantenimiento del episodio

depresivo, se sabe que las cogniciones desempefian un rol preponderante, dado
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que interactiia sobre los factores de vulnerabilidad, sobre la manifestacion asi
como en el mantenimiento del problema, por ende al hablar de cogniciéon nos
referimos a cogniciones superficiales y profundas, estas ultimas adquieren la
forma de actitudes, suposiciones, creencias nucleares, las cuales determinan en un
elevado grado la mayoria de la forma de la conducta diaria, y de acuerdo con las
experiencias tempranas vivenciadas, determinan el factor predisponente y de

vulnerabilidad de la persona (Caballo, 2007).

El modelo cognitivo de la depresion de Beck (2005), surge en base a
una serie de observaciones clinicas e investigaciones de tipo experimental, dicho
modelo considera a tres conceptos clave para explicar la base psicoldgica de la
depresion, entre ellos (a) la triada cognitiva, (b) los esquemas (c) distorsiones i/0

errores en el procesamiento de la informacion.

La triada cognitiva de Beck (2005), se refiere a un paradigma cognitivo
de tres componentes, los cuales comprende formas de percepcion rigidas e
idiosincraticas acerca de si mismo, del futuro y de sus experiencias personales; el
primer componente de visidn negativa de si mismo, se aprecia que tiene una
opinién pobre de si mismo, se considera insuficiente, con escaso valor, atribuye
comentario negativos sobre aspectos morales, fisicos, psicologicos y hasta se
atribuye /0 magnifica defectos personales, tiende a utilizar criterio de defectos
para definirse asi mismo; el segundo componente se refiere a una vision negativa
de las experiencias del paciente, la persona percibe que el entorno cada vez le
genera demandas que van mads alla de sus posibilidades, y también percibe que
existen mas obstaculos, amenazas en aras de lograr i/o concretar sus objetivos o

metas, el lenguaje de auto derrotismo y frustracion es frecuente al experimentar
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dichas vivencias; el tercer componente se centra en la vision negativa del futuro,
se aprecia un contenido anticipatorio de pensamiento, en donde el paciente
avizora futuras calamidades, considera que la pena, frustracion, aun contintan de
forma indefinida, no desea asumir responsabilidades dado que la percepcion de

fracaso en constante.

La manifestacion de los tres componentes de la triada cognitiva, no
siempre contribuyen o se comportan de la misma manera en un paciente, se sabe
que los pacientes depresivos presentan atribuciones negativas de si mismo y del
mundo, en tanto que las visiones negativas del futuro son mayormente
experimentadas por las personas con tendencia suicida, por otro lado la
coexistencia de un ira elevada con depresion paralela, contienen mayores
interpretaciones negativas del entorno, estas interacciones indican que la

evaluacion ha de ser extensamente colaborativa (Caballo, 2007).

El segundo concepto importante en el modelo cognitivo, es referido al
modelo de esquemas, el cual es concebido por Beck (2005), como un patréon
cognitivo estable, el cual se utiliza para explicar por un lado el aspecto de
vulnerabilidad y también de mantenimiento, como factor de vulnerabilidad se
entienden que son aprendizajes tempranos que condicionan el pensamiento, en
donde el paciente actia selectivamente sobre algunos estimulos, los procesa,
conceptualiza y les atribuye significado de una forma particular; como factor de
mantenimiento se entiende que estos esquemas determina el modo en el cual el
individuo estructura diversas experiencias, incluso al margen de la evidencia
empirica, ciertas ideas son mantenidas como validas y renuentes al cambio. Los

esquemas atribuibles a los desbalances del estado de 4nimo, pueden mantenerse
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inactivos hasta el organismo interactia sobre algiin agente estresor y estos a la vez
va interactuando generando cogniciones poco funcionales que refuerzan
constantemente la interpretacion y/o atribuciones concordantes con un cuadro

depresivo.

Los esquemas son factores de predisposicion en la depresion, son
definidos como estructuras cognitivas que sirven para detectar, codificar y
evaluar los estimulos que interactuan con el organismo, gracias a estas estructuras,
el paciente es capaz de estar alerta tanto en el aspecto de tiempo como
espacialmente y otorgarle significado a las experiencias; en términos de
psicopatologia los esquemas son estructuras con contenido idiosincrasico
altamente personal, que son activados durante la manifestacion de trastornos
ansiosos, depresivos y otros, los cuales tienden a dominar la vida del individuo, en
un trastorno depresivo los esquemas tienen la forma de sesgo negativo sistematico
en la interpretacion, recuerdo y predicciones, y una dificultad evidente al acceso
de esquemas positivos, lo cual indica la forma peculiar de interpretacion del
depresivo en donde el significado negativo predomina sobre el positivo, dichos
esquemas son considerados como esquemas maladaptativos tempranos, el cual
hace referencia a su origen en etapas tempranas de desarrollo, son ciertamente
estables y duraderos , expresan un naturaleza disfuncional al apreciar las

consecuencias del mismo (Young, Klosko, y Weishaar, 2015).

Barlow (2014), menciona que ciertos esquemas guardan relacion con
los pacientes deprimidos, es asi que la literatura encontré que los esquemas de
desconexion, rechazo, autonomia, desempefio e hipervigilancia estan asociados

pacientes con depresiones cronicas; por otro lado los esquemas de desconexion y
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rechazo, afectaciones a la autonomia y desempefio se relacionan con los niveles y
gravedad de la depresion; por ende tres son los esquemas que guardan estrecha
relacion con la depresion, desconexion y rechazo, afectaciones en la autonomia y
desempefio, en cierta manera dichas personas han de haber sido expuestas a
situaciones desfavorables en donde escenas de abandono, trauma, excesivas
criticas destructivas  hacia su rendimiento y comportamiento, generaron
autopercepciones disfuncionales, las cuales si concuerdan con eventos estresantes
pueden ser activados y asumir un rol modulador tanto en la cronicidad como

gravedad del trastorno afectivo.

Finalmente el modelo cognitivo de la depresion, menciona al
componente de distorsiones i/0 errores frecuentes en el procesamiento de la
informacion, el modelo sostiene que existe una tendencia a interpretar sus
experiencias en términos de privacion o derrotas, irreversibles en el tiempo y
como consecuencia se considera fracasado o como alguien a quien el destino le
guarda solamente calamidades, dichas caracteristicas hacen referencia a lo que se
considera, una forma primitiva de pensamiento, cuyas caracteristicas en la forma
de pensar son: no dimensionales y globales “soy fracasado”, absolutista y
moralista “soy umn fracasado despreciable”, invariable “siempre fui un
fracasado”, basado en el caracter “siento las cosas de diferente manera” e
irreversible “no creo que deje de ser fracasado”, los pensamiento con estructura
primitiva tienden a mostrar cierto matiz, los cuales asumen la forma de
pensamientos automaticos y/o errores en el procesamiento de la informacion, los
cuales se mantienen muchas veces incluso en contra de la evidencia empirica,

asumen formas de reaccion relativas al estimulo y respuesta, en los pacientes
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depresivos podemos encontrar a los siguientes (Beck, Rush, Brian, y Emery,

2005):

Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta): adelantar conclusiones, en
ausencia de evidencias, “sé que, cada vez que hablo con mis hijos, ellos se
callan porque me tienen pena y no quieren que me preocupe”’.

Abstraccion selectiva (relativo al estimulo): es concluir solamente basado
en hechos aislados y muchas veces fuera de contexto, “mi timidez, hace
que continuamente pierda mi trabajo y la gente se aleje de mi”.
Generalizacion excesiva (relativo a la respuesta): elaborar reglas generales
basados en hechos particulares, y aplicarlas a situaciones similares o
inconexas, “yo fui al ejército, y uno sabe que no debe reclamar jamads,
tiene que tener muchas disciplina y eso debe de ensefiar a mis hijos y mi
esposa’”’

Maximizaciéon y minimizacion (relativo a la respuesta) : se magnifica los
errores personales y se minimizan los aspectos positivos, “no importan
mis logros del pasado, fueron del pasado, hoy simplemente no soy nada”
Personalizacion (relativo a la respuesta), el paciente se atribuye fenomenos
externos sin que haya evidencia al respecto, “sé que por mi depresion,
todo estda mal, mis hijos estdan fracasando en la escuela, mi esposa me ve
con pena’”

Pensamiento absolutista, dicotémico (relativo a la respuesta), el paciente
busca clasificar todas sus experiencias en categorias opuestas, “para mi la

gente es buena o es mala, no acepto que nadie me mienta, y si alguien lo
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hace prefiero enterrarla en el baul del olvido” (Beck, Rush, Brian, y

Emery, 2005).

3.2. MODELO DE LA DEPRESION EN LA TERAPIA

INTERPERSONAL

La perspectiva teorica de la terapia interpersonal, considera dos
principios fundamentales, el primero de ellos es que la depresion en un
padecimiento fisico susceptible al tratamiento y que deslinda totalmente de
cualquier culpa por parte del paciente, el segundo principio radica en el hecho de
que la depresion esta relacionada con algin hecho estresante (actual o reciente),
los eventos estresantes pueden desencadenar episodios depresivos en personas con
vulnerabilidad inherente, asi mismo los cuadros depresivos pueden hacer dificil el
manejo de escenarios estresantes, considerando lo expuesto anteriormente,
sostenemos que la terapia interpersonal se enfoca en resolver un problema en la
vida del paciente , es decir un area interpersonal relacionada a su depresion (duelo
complicado, disputa y/o transicion de roles, déficit interpersonales) (Barlow,

2014).

Seis son las caracteristicas de la terapia interpersonal para la depresion,
que la hacen ciertamente diferente de otros modelos de abordaje, entre las
caracteristicas inherentes encontramos que: se sostiene en una soOlida base
empirica, su orientacion se basa en un diagnostico, se enfoca en el presentes y en
mejorar la situacion futura del paciente, considera que los problemas del paciente
no radica en conflictos internos sino se centra en el funcionamiento interpersonal

y su mejora, considera fervientemente que el estado de animo depresivo hace
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dificil el manejo de los sucesos estresantes y que por su parte los sucesos
estresantes desencadenan episodios depresivos, en una terapia provocadora de
afecto, dado que se normaliza su expresion, se entiende la funcién del mismo y se

utiliza en los encuentros interpersonales (Barlow, 2014).

El foco de atencion de la terapia interpersonal, se centra en resolver,
una de las cuatro areas de problema interpersonal, utilizando estrategias de
abordaje en los factores de inicio y mantenimiento del problema depresivo, las
areas objetivo son: duelo, disputa de roles, transicion de roles y déficit
interpersonales, el abordaje del area de duelo complicado, implica la expresion de
sentimientos dolorosos, validacion, normalizacion y cambio de perspectiva sobre
la perdida, viéndola como una oportunidad para establecer conexiones con los
demas; el area de disputa de roles, sostiene que el paciente con tendencia
depresiva muchas veces tiende a asumir roles y/o satisfacer necesidades de los
demas sin pensar o considerar su situacion, la terapia se enfoca en la validacion de
emociones y la ensefianza de estrategias de afrontamiento asertivo; el area de
transicion de roles, implica cambios subitos de actividades, por ende conflictos de
adaptacion, la terapia ayuda a analizar aspectos positivos de cada rol antiguo o
nuevo, y establecer conexion con los demas en el proceso adaptativo; en relacion
a los déficits interpersonales se enfoca en tratar en la respuesta comun de
aislamiento de los pacientes depresivos, utilizando las estrategias anteriores del
paciente, para lo cual anteriormente el paciente ha de haber tenido ciertas
conexiones y contar con habilidades sociales minimas y necesarias (Barlow,

2014).
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3.3. PERSPECTIVA DIAGNOSTICA DE LA DEPRESION DESDE

EL DSM-5Y CIE 10

Se requiere que un episodio depresivo cumpla por lo menos con cinco
requisitos fundamentales: (1) un evidente estado de animo depresivo o pérdida de
placer e interés en las cosas, (2) los sintomas deben de tener un periodo
determinado de por lo menos 2 semanas, (3) acompanado de cierta cantidad de
sintomas, (4) que genere malestar y/o algin grado de discapacidad, (5) no cumpla
con ninguno de los criterios de exclusion. Los sintomas que han de acompanar al
estado de animo depresivo son los siguientes: a) estado de animo deprimido la
mayor parte del dia, b) notable disminucién del interés y experimentar placer por
todas o casi todas sus actividades cotidianas la mayor parte del dia, c) pérdida o
incremento de peso, por lo menos del 5% en un mes, asi como la disminucion o
incremento del apetito, d) diariamente presente insomnio e hipersomnia, e)
agitacion o retraso psicomotor, f) sensacion de fatiga o pérdida de energia casi
todos los dias, g) sentimientos de inutilidad o de culpabilidad presente casi
diariamente, h) dificultad para hilar pensamientos, escasa concentracion,
dificultades para tomar decisiones presente casi todos los dias, i)ideacion y

conducta suicida. (American Psychiatric Association, 2014)

Los episodios depresivos son trastornos mentales en donde el paciente
experimenta un humor depresivo, asi como una disminucion significativa de la
capacidad de interesarse y disfrutar de sus actividades, disminucion del nivel de
energia que trae como consecuencia una reduccion del nivel de actividad asi como
un cansancio considerado como exagerado, junto a ello aparecen otros sintomas

tales como: a) afectaciones cognitivas como disminuciéon de la atencién y
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concentracion, b) afectivamente se aprecia sentimiento de desconfianza hacia si
mismo asi como sentimientos de inferioridad, c) ideaciones de culpa y
argumentos sobre la inutilidad de uno mismo, d) perspectiva pesimista del futuro,
e) ideaciones y actos suicidas, asi como conductas autoliticas, f) desoérdenes en el
habito de sueflo, g) variaciones en el apetito por exceso o por defecto. Asi mismo
se distingue entre niveles de depresion, siendo ellas (leve, moderado y severo),
cada nivel requiere la intensificacion de los sintomas y el grado de deterioro en las
areas importantes de desenvolvimiento personal, de ahi que en episodios
depresivos leves predominan sintomas afectivos menos intensos, y con una
afectacion ciertamente minima en el desenvolvimiento, en los episodios
depresivos moderados destacan ademds de un estado de 4nimo depresivo,
malestar somatico y un grado mayor de disfuncionalidad, en cambio en los
episodios depresivos severos o graves, predominan estados de animo depresivos,
sintomas somaticos y compromiso de vida por conductas tipificadas como
suicidas, a veces acompaiado de sintomas psicoticos (Organizacion Mundial de la

Salud, 2000).

4. MODELOS COGNITIVOS DE LA ADICCION: NICOTINA
4.1. MODELO COGNITIVO DE PREVENCION DE RECAIDAS DE

MARLATT

Segun este modelo se describen cuatro procesos cognitivos relacionados
con los procesos de adiccion, autoeficacia, resultados esperados,

atribuciones de causalidad, y proceso de toma de decisiones. La
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autoeficacia hace referencia a la capacidad del sujeto de manejarse de
forma competente frente a situaciones que demandan desafio o cierto
peligro, en pacientes con problemas de consumo de sustancias existen
expresion de autoeficacia tales como “s¢ que puedo hacer intento de
reducir el consumo de cigarrillos”, “entiendo que es dafiino para mi”; la
autoeficacia se incrementa conforme al grado de abstinencia; los resultados
esperados, son las cogniciones anticipadas que el paciente cree que
ocurrira, mientras lo esperado sea mas beneficioso que nocivo, es probable
que el consumo atn continue; las atribuciones de causalidad, se refiere a la
atribucion de la causa en el consumo de drogas, si las atribuciones se
centran en factores externos que en internos, es muy probable que el
consumo se mantenga, “si fumo es porque mis amigos también lo hacen y
nos ayuda a estudiar’; el proceso de abuso de sustancias y de recaidas, en
si es un proceso de tomas de decisiones, debido a que ciertas formas de
exposicion “inocentes”, como el decidir no fumar pero estar expuesto a
fumadores, puede generar en un futuro un consumo y recaida (Beck,

Wright, Newman, y Liese, 1999).

4.2. PERSPECTIVA SANITARIA

Las sustancias psicoactivas son todo compuesto de tipo natural o
sintético, que actia directamente sobre el sistema nervioso central,
afectando el funcionamiento de la capacidad de pensar, de comportarse y
de las emociones. Existen aspectos legales de regulacion de distintas
sustancias , entre aquellas conocidas por su uso recreativo como el

(alcohol y tabaco), los que son considerados como drogas médicas, asi
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como los de uso industrial (solventes), asi como los de uso restringido para
estudios de investigacion y extraccion de derivados para uso médico, el
uso de las sustancias psicoactivas implicitamente presentan un riesgo
personal y de salud publica, los cuales se visualizan a corto y largo plazo, a
corto plazo encontramos efectos como de intoxicacion lo cual incrementa
el riesgo de lesiones, el uso repetido a largo plazo se traduce en cuadros de
dependencia, en donde la capacidad de control hacia la ingesta de
sustancias es ciertamente nula, generando consecuencias negativas sobre
las areas de desenvolvimiento del individuo (Organizacion Panamericana

de la Salud, 2011).

Los problemas de consumo de sustancias, se relacionan con problemas
fisicos y mentales, ciertos habitos de consumo riesgosos, ocasionan
problemas sociales importantes, podemos apreciar aquellos relacionados
con la familia, amigos, legales, econdmicos, laborales y académicos, la
evidencia ha permitido identificar patrones de consumo y sus respectivas
consecuencias, entre ellas podemos a mencionar a: a) intoxicacion, b)
consumo regular, ¢) consumo dependiente, cada uno de ellos presenta una

gravedad creciente (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011).

El patrén de consumo por intoxicacion, se refiere a que en un solo
consumo, la persona experimenta riesgos debido a los efectos de la
sustancia, entre ellos sobredosis, pérdida de conciencia, riesgo de agresion,
riesgo de lesion, conducta claramente desinhibidas; el patron de consumo
regular, conlleva problemas fisicos, sociales y de salud mental, entre ellos

variaciones en el estado de salud, problemas en el entorno familiar,
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economicos, legales, dificultades para conciliar el suefo, afectaciones en
procesos cognitivos, dificultades laborales y econdmicos; los patrones de
consumo dependientes generalmente relacionado con un elevado consumo
de la sustancia, uso frecuente y presencia de problemas en donde se
aprecia sintomas de tolerancia, deseos intenso de consumo, sindrome de
abstinencia, deterioro significativo interpretado como abandono de sus
principales areas de desenvolvimiento (Organizacion Panamericana de la

Salud, 2011).

Los problemas de salud especificos asociado a cada sustancia
psicoactiva, para los objetivos de esta investigacion, mencionaremos a la
productos de tabaco, se sabe que el consumo de productos de tabaco,
causan la mayor cantidad de muertes en el mundo, una gran cantidad de
problemas a largo plazo, aumenta la gravedad del riesgo de
complicaciones, entre ellas hipertension arterial, asma y diabetes; los nifios
que son expuestos a humos del tabaco tiene un riesgo elevado de
desarrollar problemas respiratorios y asma, las mujeres embarazadas tienen
riesgo de parto prematuro, bebés con bajo peso al nacer, asi mismo se ha
brindado un conjunto de consecuencias que van de menor a mayor
gravedad y se detalla a continuacién (Organizacion Panamericana de la

Salud, 2011):
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Tabla 1
Riesgos asociados al consumo de tabaco

Los riesgos asociados al consumo de tabaco (que

van de menos a mas)

1 Envejecimiento prematuro y problemas en la
piel.
2 Disminucion del rendimiento fisico vy

recuperacion  lenta de  enfermedades

respiratorias simples.

3 Infecciones respiratorias, incluida asma.
4 Hipertension arterial y diabetes mellitus.
5 Aborto espontaneo, nacimientos prematuros,

bajo peso al nacer.

6 Enfermedades renales

7 Enfermedades  crénicas  del  aparato
respiratorio, tipo enfisema pulmonar.

8 Enfermedades de tipo cardiaco,
cardiovascular, apoplejias.

9 Neoplasias del pulmoén, vejiga, mama, boca,
garganta, estbmago.

Nota: esta tabla muestra los riesgos asociados al consumo, graduados de

los de leve a severa intensidad

S. ANTECEDENTES

5.1. INTERNACIONALES

Con respecto a la asociacion de variables afectivas y problemas de
conducta alimentaria, el estudio de realizado en el pais de Colombia titulado
“relacion entre sintomas interiorizados y riesgo de trastorno de conducta

alimentaria”, el objetivo de la mencionada investigacion radica en encontrar la
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relacion entre sintomas internalizados y riesgo de desarrollar trastorno de
conducta alimentaria, se evalué a 791 adolescentes, los resultados hallados
indicaron que el 32,7% presenta riesgo de sufrir algin trastorno de conducta
alimentaria , asi mismo la sintomatologia depresiva y ansiosa fue mas alta entre la
poblacion que contaba con riesgo de conducta alimentaria. (Mercado y Yadel,

2020)

En un estudio realizado en la ciudad de Almeria cuyo titulo es
“comparacion social de la apariencia en contexto del ejercicio fisico como
variable predictora de los trastornos de conducta alimentaria en adolescentes de
ambos sexos”, cuyo objetivo fue el de demostrar que la comparaciéon de la
apariencia actua sobre el riesgo de padecer un problema de conducta alimentaria,
dicho estudio se realizd con una muestra de 236 escolares, los resultados
indicaron que la percepcion de insatisfaccion corporal acrecienta la relacion, en
donde se incrementa el riesgo de aparicion de problemas de conducta alimentaria.

(Alacaraz, 2017)

En otro estudio realizado en la ciudad de Cantabria titulado
“prevalencia, incidencia y factores de riesgo de los trastornos de conducta
alimentaria en la comunidad de Cantabria”, en este estudio de tipo bibliografico,
se concluyen que en los ultimos 06 afios, con respecto a los factores de riesgo para
padecer un TCA, se encontraban circunstancias biologicas, psicologicas,
conductuales, o familiares, las mismas que se asocian como factores
predisponentes o precipitantes al desarrollo del TCA. (Gonzales y Gonzales,

2017)
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En el contexto latinoamericano, se realizo un estudio titulado
“prevalencia y factores asociados a conductas de riesgo alimentario en poblacion
indigena de Colombia”, se buscd algun factor de riesgo asociado a un TCA,
inicialmente se mantenia la hipotesis de que variables sociodemograficas podian
contribuir en el desarrollo de un TCA, sin embargo se encontr6 que las variables
personales, se encuentran asociadas a conductas de riesgo alimentarias, se apreciod
que la presencia de trastornos afectivos mostr6 ser un factor importante para
desarrollar conductas de alto riesgo de conducta alimentaria, el estudio se realiz6
en una poblaciéon de adultos (493), se evidencid también que las conductas
alimentarias de tipo disfuncional son: dieta restrictiva, malestar al comer,

atracones y vomitos auto inducidos. (Restrepo, 2017)

En el pais de Colombia se realizd un estudio cuyo titulo es “sintomas
de orden emocional y/o conductual en pacientes adolescentes que consultan a un
programa de trastornos de conducta alimentaria”, que tenia como objetivo,
describir los sintomas de orden emocional y conductual que presentan los
adolescentes que consultan a un programa especializado en trastornos de conducta
alimentaria, el estudio incluy6 a 40 pacientes con diagnostico de trastornos de
conducta alimentaria, de los cuales el 65% satisfacia los criterios para trastornos
por ansiedad, el 30% para depresion, 22, 5% mostraba sintomas de agresividad, el
17,5 conducta antisocial, el 72,5 cumple criterios para desordenes de tipo
internalizante y el 42,5 % cumple criterios para trastornos de tipo externalizantes,
por ende se concluyd que el grupo que presentaba bulimia sobre todo, presentaba
mayores sintomas internalizantes (ansiedad y depresion), siendo coexistentes

(Osorio, 2019).
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En la ciudad de Madrid, se realiz6 un estudio titulado “modelo de interiorizacion
vy exteriorizacion para explicar el inicio de la psicopatologia de los trastornos
alimentarios en la adolescencia”, en donde se buscé determinar, si los
comportamientos interiorizados y exteriorizados son factores de riesgo de los
TCA, el estudio se realizdé con una muestra de 180 mujeres, de 12-18 afios, los
resultados de la investigacion indican que los factores interiorizantes, estan
significativamente relacionados con el riesgo de desarrollo de TCA, entre los
factores interiorizantes se pueden mencionar a : obsesion por la delgadez,
ineficacia, conciencia interoceptiva, depresion, ansiedad, esto devela la alta

comorbilidad de trastornos internalizantes con TCA. (Alba y Moraleda, 2021).

En territorio espafiol, se hizo un estudio titulado “consumo de tabaco en
poblacion escolarizada y su relacion con trastornos de conducta alimentaria”,
que pretendia conocer la asociacion entre el consumo de tabaco y los
comportamientos caracteristicos de la anorexia y bulimia nerviosa, como
suposicion tedrica el estudio mencionaba que el consumo de tabaco es un factor
de cierta forma de mantenimiento, dado que actia en la supresion y/o control del
apetito, el estudio se centrd en una poblacidon con riesgo asociado al conductas de
tipo anoréxico-bulimico, el estudio encontré6 que es bastante usual que el grupo
con sintomas de TCA, consumi6 por lo menos un cigarrillo diariamente durante
los ultimos 06 meses, lo cual demuestra la asociacion de las variables (Castro y

Castro, 2017).

Los diferentes estudios de comorbilidad, relacionan al TCA, con
muchos otros cuadros clinicos, entre ellos el consumo de sustancias sobre todo

aquellas con caracteristicas estimulantes, es asi que en Espafia, se realizd un
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estudio, en donde se parti6 del supuesto teorico en donde las sustancias juegan un
papel modulador de la impulsividad y la restriccion de alimentos, el estudio a su
vez encontrd que el consumo de sustancias y TCA, se da generalmente en mujeres

(Castro y Castro, 2017).

Un estudio realizado en Espana titulado “obsesion por la delgadez
y la musculatura en mujeres, un estudio transcultural: comparacion entre Chile y
Esparnia”, revel6 que luego de los resultados obtenidos, se pudo notar que el
modelo predictivo de la obsesion por la delgadez viene acompafiado de variables
de perfeccionismo, insatisfaccion corporal, presion familiar, medios de
comunicacion y contexto sociocultural, por ende la obsesion por la delgadez es
tomada como una practica sociocultural de tipo disfuncional que requiere de
futuras investigaciones para la prevencion de problemas de salud mental

(Escandon y Genesis, 2021).

Por otro lado una revision tedrica denominada “/categorias o
dimensiones? hacia un tratamiento transdiagnostico de la psicopatologia
alimentaria, el cual tuvo como objetivo comparar en relacion a la evidencia la
validez categorial o dimensional de los problemas de conducta alimentaria,
encontrando que existe suficiente evidencia para demostrar la naturaleza
dimensional de los TCA, en donde existen pruebas asociadas a comorbilidad,
cobertura, migracion en el diagnostico, categorias residuales y existencia de
indicadores de falsos positivo y negativos, asi mismo utilizar este enfoque permite
un mejor abordaje en términos de no considerar a puntos de corte rigidos entre
categorias, permite observar el trastorno considerando la linea evolutiva, asi como

la descubrimiento de los mecanismo internos de funcionamiento (origen y
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mantenimiento) de sintomas, en los TCA, se sabe que existen sintomas comunes
como la desregulacion emocional y el afecto negativo (Hernandez y Contreras,

2020).

Los estudios relacionados con los sintomas de TCA, como el titulado
“el perfeccionismo en adolescentes con trastornos en la conducta alimentaria”,
este estudio tuvo como muestra a 100 adolescentes espafioles, se pretendid validar
la idea de que el perfeccionismo como psicopatologia central critica de la
personalidad de los pacientes con problemas de conducta alimentaria, los
resultados revelaron que puntuaciones elevadas de perfeccionismo se
correlacionan significativamente con sintomatologia depresiva, insatisfaccion
corporal y autoestima disminuida, por ende es menester concluir que el rasgo de
perfeccionismo que presentan algunos pacientes con TCA, es vital a la hora de

mejorar la sintomatologia mas superficial (Laporta y Delgado, 2020).

En un estudio titulado “modelo de interiorizacion y exteriorizacion
para explicar el inicio de la psicopatologia de los trastornos alimentarios en la
adolescencia”, en esta investigacion se tratd de dilucidar los factores inherentes a
la etiologia de los TCA, para lo cual se utiliz6 a 3 tipos de muestra, entre ellas
una muestra de 50 personas con patologia depresiva, un grupo de 50 personas con
patologia somatica “asma” y una tercera de 50 personas con patologia inexistente;
los resultados indican que los procesos psicopatolégicos de interiorizacion son
significativos a la hora de desarrollar un TCA, entre ellos la bisqueda de una
delgadez, ineficacia, pobre conciencia interoceptiva, sintomas depresivos,
ansiedad como rasgo, sintomatologia obsesivo compulsiva, y la alta comorbilidad

con otras patologias de tipo interiorizante (Encinas y Moraleda, 2021).
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En Espana, se realizO una investigacion cuyo titulo es
“Autocosificacion y problemas de conducta alimentaria en mujeres: una revision
sistematica”, el estudio pretendié encontrar a posibles variables mediadoras entre
la autocosificacion y los problemas de conducta alimentaria, para ello se hizo una
revision exhaustiva de 16 articulos sobre la base datos ProQuest y Scopus, la
autocosificacion propuesta por el autor, estd referida a una vigilancia exhaustiva
del cuerpo y un intenso sentimiento de vergiienza por el cuerpo, dichas conductas
trataran de ser disminuidas mediante acciones como aquellas que pretenden
disminuir el peso y relacionadas a ella, las cuales con precedentes a un TCA, asi
mismo definiendo mas operacionalmente la cosificacion estd referida a una
disminucion de la valor sobre el rendimiento en el trabajo, logros y competencia,
las cuales se reducen solo a la evaluacion por medio de la apariencia, esto a largo
plazo representa la forma en como la mujer serd tratada y percibida (Del Rosal,

2022).

En un estudio titulado “Papel de la intercepcion en la anorexia
nerviosa”’, mediante un estudio de revisioén teodrica, se tomo como base a 09
articulos, en donde se resalta la alteracion de la intercepcién en la anorexia
nerviosa positiva como negativamente, por ende se concluye que la capacidad
para detectar la condicion fisiologica interna del cuerpo, cumple un posible papel

en la aparicion y mantenimiento de los TCA (Villalobos, 2019).

Estudios relacionados a la impulsividad, como el titulado “impulsividad
v asertividad en mujeres con trastornos alimentarios”, tuvo como objetivo
estudiar la relacion entre estas dos variables debido a que se aprecia la

manifestacion comuin de estos sintomas en los casos de personas con TCA,
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estudio en total a 42 mujeres con TCA, en donde se encontraron primeramente
elevadas puntuaciones de impulsividad en el grupo de TCA, y por otro lado
niveles insuficientes de asertividad en el mismo grupo TCA, lo cual evidencia una
correlacion negativa, interpretada como que el grupo de TCA muestra elevada

impulsividad y escasa asertividad (Behar y Pomareda, 2021).

Los estudios de intervencion como el de “intervencion psicologica de
un trastorno de conducta alimentaria abordado desde la terapia cognitivo
conductual : presentacion de un caso de anorexia nerviosa”, parte de la ejecucion
de un analisis funcional del comportamiento, con la finalidad de incrementar
inicialmente la motivacion y la adherencia al tratamiento, establecer un adecuado
habito alimenticio y estabilizar el estado afectivo del paciente, el proceso durd 18
meses, en donde se aplicaron técnicas de entrevista motivacional, conductuales, de
exposicion y finalmente de reestructuracion cognitiva, obteniendo resultados
favorables medidos en una post prueba y observaciones conductuales (Begofia,

2018).

Asi mismo en Espafia, se disefi6 un tratamiento el cual se present6 en el
estudio titulado “fratamiento de hospital de dia de un caso de anorexia nerviosa
restrictiva”, los procedimientos se centraron en la recuperacion de los sintomas
propios de la Anorexia, asi como sintomatologia subyacente como autoestima,
gestion de las emociones y entrenamiento en habilidades sociales, el
procedimiento dur6 7 meses, con sesiones de seguimiento a largo plazo,
manteniendo la mejoria e incidiendo en la prevencién de recaidas (Montero,

2021).
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Asi mismo se menciona al estudio titulado “7ratamiento de anorexia
nerviosa en hospital de dia”, en donde se abordd a una paciente con disminucion
significativa de peso, habito alimentario muy alterado, se aborda en cierta forma
en forma familiar y personal, al tratar el aspecto personal se centr6 en sus
actividades habituales, disminuyeron las auto exigencias, se notd que el entorno
de hospitalizacion produce un beneficio mayor, dado que la paciente habia estado

anteriormente en consulta ambulatoria sin avance significativo (Gomez, 2022).

Considerando a las intervenciones dentro de la ola de la tercera
generacion existe un estudio titulado “fratamiento de un caso de trastorno de
conducta alimentaria desde la perspectiva de aceptacion y compromiso”, este
tipo de tratamiento aborda sintomatologia asociada a evitacion experiencial,
fusion cognitiva, escasa motivacion, déficits en vivencias de tipo sensorial, el
proceso implico un tratamiento de 8 meses, el cual se tradujo en el incremento de
actividades cotidianas (relaciones sociales, laborales, familiares, académicas, ocio,
etc.) siempre y cuando guarden consonancia con los valores personales (Casanova

y Cabanas, 2018).

5.2. NACIONALES

Ciertos estudios nacionales, de tipo relacional, justifican en cierta
manera que los TCA, son trastornos de alta comorbilidad, es asi que en la Ciudad
de Arequipa, se hizo un estudio titulado “conductas alimentarias de riesgo e
insatisfaccion con la imagen corporal “, el cual tuvo como objetivo determinar la

relacion entre las conductas alimentarias de riesgo con la insatisfaccion de la

imagen corporal, para lo cual se tuvo una muestra de 193 estudiantes de género
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femenino, siendo las variables de conductas de riesgo a dieta, bulimia,
preocupacion por la comida, en relaciona a la variable de insatisfaccion se
aprecian elementos de insatisfaccion corporal, miedo a engordar, baja autoestima,
deseo a perder peso; concluyendo que los procesos internos de insatisfaccion por
la imagen corporal se encuentra relacionada con las conducta de riesgo de tipo

alimentaria (Ramirez, 2017).

Asi mismo, en un estudio que lleva como titulo “estilos de crianza e
insatisfaccion con la imagen corporal en adolescentes con diagnostico de

““

anorexia nerviosa “ se pretendio relacionar las variables estilos de crianza,
insatisfaccion con la imagen corporal, en una poblacion que lleva por diagnostico
a la anorexia nerviosa, el grupo evaluado manifestdo un elevado nivel de
insatisfaccion corporal, y una tendencia elevada de estilos de crianza autoritario,
las pruebas estadisticas, concluyeron que no existe una relacion del estilo de

crianza, con respecto a la insatisfaccion de la imagen corporal, en mujeres

diagnosticadas con anorexia. (Hernandez, 2021).

En la ciudad de Arequipa, el estudio titulado “relacion entre
funcionamiento familiar y el riesgo de trastornos de conducta alimentaria en
estudiantes adolescentes preuniversitarios”, pretendié establecer la relacion entre
el funcionamiento familiar y el riesgo de trastorno de conducta alimentaria, se
evalud a 218 estudiantes de 15-17 afios, se encontrd relacion significativa entre el
grupo de adolescentes que viven solos 67.5%, 64,5 % trabajan, 57,7% presentan
padres separados, 56,6 % presentan un patron disfuncional de familia y el riesgo
de trastorno de conducta alimentaria 57.7%, en conclusion si existe una relacion

entre el funcionamiento familiar y el riesgo de TCA. (Aguilar, 2019).
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En la ciudad capital, un estudio que lleva como titulo “Red de sintomas
psicopatologicos de la conducta alimentaria, depresion, ansiedad y estrés
postraumatico en adultos peruanos en cuarentena por COVID 197 se estudi6 la
posible correlacion psicopatologica, de la sintomatologia del TCA, depresion,
ansiedad, trastorno de estrés postraumadtico, en personas de edad adulta, en el
contexto de la pandemia por el COVID 19, el estudio demostrd que producto de
los cambios bruscos de los estilos de vida , entre ellos, el suefio, alimentacion,
presencia de estrés mal gestionado, sintomas ansioso — depresivos, a mediano
plazo pueden ser considerados factores que favorecen el desarrollo de un TCA, el
estudio demostrd que los TCA, forma un red compleja entre los cuales se tiene
como sintomas nucleares a la insatisfaccion por el peso, junto a un estado de
animo ansioso, dichos sintomas se expresan mediante una hipervigilancia,
dificultades de concentracion, sintomas depresivos, pérdida de placer, ideas

sobrevaloradas en relacion al peso (Ramos, 2020).

En un estudio realizado en la ciudad de Lambayeque, se realizd un
estudio titulado ‘“frecuencia de trastornos alimenticios y factores asociados en
estudiantes de la facultad de medicina de una universidad Lambayecana”,
utilizando como muestra a estudiantes de la carrera de medicina humana, se
obtuvo como resultado que el 14,3% tendrian un diagnodstico de TCA, siendo
algunos factores asociados, el género femenino, vivir sola, dedicarse solamente a

estudiar y trasladarse a un lugar distinto al de origen (Cardozo, 2019).

En la ciudad de Puno, se realiz6 un estudio de prevalencia y descripcion
de caracteristicas clinicas, en relacién a trastornos de conducta alimentaria,

titulado “trastorno de la conducta alimentaria, prevalencia y caracteristicas
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I3

clinicas en adolescentes del centro preuniversitario “ el estudio abarc6 a 150
adolescentes con TCA, los resultados indican que el 88% presentan riesgo de
evitacion hacia los alimentos, el 92,7% riesgo de control oral, el 43.3 %
preocupacion por la alimentacion; los hallazgos en riesgo indican que el 14,7%
presenta riesgo moderado segun indice corporal, y el 14,7 % riesgo en la presion

arterial; en conclusion la mayor parte de adolescentes muestra evitacion hacia la

alimentacion, control oral y preocupacion por los alimentos (Vilca, 2018).

En el ambito local, Puno, especificamente en el distrito de Juli se llevd
a cabo un estudio titulado “trastornos de conducta alimentaria en estudiantes de
educacion secundaria”, se pretendio conocer las caracteristicas de los TCA, en
adolescentes escolares, para lo cual se utilizd una muestra de 450 estudiantes, de
ambos géneros, y como resultado se obtuvo que el 48,3% presenta un riesgo para
desarrollar un TCA, entre los cuales 37% es representado por mujeres y un 10%
en varones, asi mismo la mencionada investigacion corrobord en cierta medida
que el factor de IMC representa a un elemento predictivo de la insatisfaccion
corporal, lo cual asi mismo eleva el riesgo de presentar sintomas importantes del

espectro del TCA (Torres y Torres, 2021).

57



CAPITULO III: EVALUACION

1. TECNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

1.1 OBSERVACION PSICOLOGICA

Entre las técnicas de abordaje se encuentra el proceso de observacion el
cual es el primer eslabon de la entrevista psicoldgica, el cual consta de darse
cuenta de la presentacion de la persona entre el cual se buscan elementos como:
apariencia general, modales de presentacion, gesticulaciéon volumen de la voz, lo
cual otorga en primer término un perfil de diferenciacion personal; por otro lado la
observacion dota de un perfil de expresion de la persona, asi como el grado de

sociabilizacion y la capacidad de empatia (Perpina, 2012).

1.2 ENTREVISTA PSICOLOGICA

Se define a la entrevista como una forma interactiva, con un claro objetivo
direccionado; esto implica una planificacion en el tiempo, intencionalidad en los
contenidos tratados, los roles claramente son definidos entre ellos hay uno que
dirige la interaccion y alguien que claramente es el ser entrevistado, asi mismo
tienen que mediar elementos como el aspecto de no juzgar al entrevistado, y
clarificar el aspecto de la confidencialidad en el tratamiento de la informacion

vertida (Perpifia, 2012).

1.3 PRUEBAS PSICOLOGICAS

Este proceso claramente pretende conocer las respuestas del usuario hacia

un problema especifico, sin embargo es necesario mencionar que tiene que estar
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vinculado directamente al proceso i/0 modelo terapéutico, si consideramos al
modelo cognitivo conductual, toda evaluacion ha de estar ha de amoldarse al
sistema de triple respuesta (estimulo, organismo, respuesta, y las consecuencias

reforzantes (Caballo, Gualberto, y Sierra, 1996).

2. DESCRIPCION DE LAS PRUEBAS PSICOLOGICAS

Para la evaluacion de esta area se utilizaron los siguientes instrumentos:

2.1. CUESTIONARIO DE TRASTORNOS DE CONDUCTA

ALIMENTARIA, EDI-2.

Ficha técnica

Nombre

EDI 2, Inventario de trastornos de conducta alimentaria.

Autor

David Garner

Ao

1998

Procedencia

PAR, Psychological Assessment Resources, Inc., Odessa, Florida.
Adaptacion espaiiola

Sara Corral, Marina Gonzales, Jaime Perefia, Nicolds Seisdedos (TEA
Ediciones, S.A)

Aplicacion

Individual y colectiva.

Tiempo de aplicacion
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20 minutos en adelante, sin restricciones.

Edad

De 11 afios en adelante.

Descripcion de las Escalas

El inventario comprende de las siguientes escalas:
Obsesion por la delgadez
Referido a una busqueda incesante por la delgadez corporal, lo cual
también implica un temor intenso por engordar, siendo este aspecto un
sintoma nuclear de los trastornos de conducta alimentaria
especificamente anorexia y bulimia nerviosa (Garner, 1998).
Bulimia
Esta escala esté referida a la ocurrencia de ideacion y/o conductas de
comilonas o atracones de comida, de forma incontrolable (Garner, 1998).
Ineficacia
Esta escala se refiere a la presencia de sentimientos de incapacidad,
escasa valia personal, asi como deficiencia en cuanto al control de su
propia vida, en el término amplio de la palabra est4 asociado a déficits en
el autoestima (Garner, 1998).
Insatisfaccion corporal
Esta escala describe a las personas que sienten insatisfaccion general de
su aspecto corporal o también de partes especificas (brazos, hombros,
cuello, etc.), las mujeres muestran mayor insatisfaccion por el cuerpo, si
esta condicion tiende a ser frecuente entonces se convierte en un factor

esencial de los trastornos de conducta alimentaria (Garner, 1998).
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Perfeccionismo

Esta dimensioén guarda relacion con la creencia del sujeto, que solamente
es aceptable grados elevados de rendimiento personal y que los demas
(familiares, amigos, etc.) tienen expectativas altas de uno mismo (Garner,
1998).

Desconfianza interpersonal

Esta escala estd relacionada con la dificultad para establecer relaciones
interpersonales, asi como deficiencias en la expresion de pensamientos y
sentimientos, rasgo presente en los comportamientos de conducta
alimentaria (Garner, 1998).

Conciencia Introceptiva

Se denomina coloquialmente como “paranoia intrapsiquica”, definido
como una desconfianza hacia los estados internos, como sensaciones
viscerales relacionadas con el hambre y saciedad, por otro lado hace
referencia también a la dificultad para identificar estados emocionales
(Garner, 1998).

Ascetismo

Esta escala se refiere, a la percepcion espiritual, virtuosa y hasta de auto
superacion, con respecto a la restriccion de alimentos, en sentido mas
estricto puede estar relacionada con la renuncia a las satisfacciones

fisicas (Garner, 1998).
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Miedo a la madurez

Esta escala se refiere a la interpretacion en donde, las restricciones en
cierta manera impiden la madurez psicobiologica, en donde se vuelve a la
apariencia y los estados hormonales son desestabilizados, adquiriendo
formas de respuesta aparentemente infantiles (Garner, 1998).
Impulsividad

Esta escala se refiere especificamente a la dificultad en el control de los
impulsos, y las tendencias asociadas a ellas entre las cuales encontramos
el abuso de sustancias, agresividad, conductas auto lesivas, las formas
mas criticas se asocian con rasgos borderline de la personalidad, las
cuales adquiere formas crénicas del problema (Garner, 1998).
Inseguridad social

Esta escala refiere que el paciente que adolece problemas de conducta
alimentaria, tiende a percibir a su entorno como amenazante,
insatisfactorio, incomodo y de poca calidad (Garner, 1998).

Forma de correccion

El EDI-2, consta de 91 items, los sujetos contestan utilizando una escala
que va del 0-5, en donde las alternativas “nunca, pocas veces y a veces “puntiian
como 0, y las alternativas “a menudo” puntia como 1, “casi siempre” como 2 y
“siempre” como 3. Posterior a ellos se realiza la sumatoria por escalas, se utiliza
el baremo para la transformacion a percentiles y se procede a la elaboracion del

perfil.
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Interpretacion

La presentacion de resultados se da mediante, el formato de perfil, el cual
contempla puntuaciones directas y percentiles, la interpretacion se da en base a los
resultados elevados tanto en puntuaciones directas como en percentiles, se sugiere
que como referencia los percentiles mayores a 60 sean tomados como

significativos en la escala evaluada.

Adaptaciones nacionales

La adaptacion nacional del instrumento EDI-2, se hizo en una muestra de
adolescentes de 16 a 20 anos de edad, en la ciudad de Lima, considerando a
ambos géneros, el proceso de adaptacion concluyd que la adaptacion al d&mbito
peruano era valida y confiable, se obtuvieron resultados semejantes a la
adaptacion espafiola (Guerrero, 2008). Del cual se desprenden los baremos

peruanos.

2.2. Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional, MINI 6.0.0
a.  Ficha técnica
Nombre
Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI 6.0.0
Autor

Sheehan y Lecrubier
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Definicion

La MINI, fue disefiada en un formato de entrevista breve y estructurada,
con el objeto de ayudar a determinar los trastornos psiquiatricos del
EJE 1, cuyos criterios satisfacen al DSM IV y al CIE 10 (Sheehan
y Lecrubier, 2010)

Procedencia

Estados Unidos.

Tiempo de aplicacion

Promedio de 15 minutos.

Moddulos de evaluacion
o Episodio depresivo mayor
o Suicidalidad
o Episodio maniaco
o Trastorno de angustia
o Agorafobia
o Fobia social
o Trastorno obsesivo compulsivo
o Trastorno de estrés postraumatico
o Dependencia/abuso de alcohol
o Dependencia/abuso de sustancias
o Trastornos psicoticos
o Anorexia nerviosa

o Bulimia nerviosa
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2.3.

o Trastorno de ansiedad generalizada
o Trastornos orgénicos

o Trastorno de personalidad antisocial

Inventario de Depresion de Beck BDI-II.
Ficha técnica
Nombre
Inventario de depresion de BECK 1.
Autor
Aaron Beck, Robert Steer, Gregory Brown.
Procedencia
Estados Unidos de América.
Afo
2009.
Uso Clinico
El BDI-II, es un instrumento que se utiliza para determinar la
severidad de los sintomas depresivos, una vez que el paciente cuente
con diagndstico psiquidtrico, la utilizacion como instrumento
diagnodstico es posible, siempre y cuando no se obvien otras
comorbilidades psiquiatricas (Beck, Steer, y Brown, 2009).
Tiempo de administracion

5 a 10 minutos.
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Puntuacion

Las puntuaciones se basan en la asignacion de la respuesta a una
determinada alternativa, la cual oscila entre 0 a 3 puntos.
Interpretacion

La interpretacion se da en base al siguiente esquema

Tabla 2

Puntuaciones del BDI 2
Puntuaciones Rango
totales
0-13 Minimo
14-19 Leve
20-28 Moderado
29-63 Severo

Nota: esta tabla muestra los rangos de severidad de los cuadros

depresivos evaluados por el BDI 2.

Sintomas evaluados

La escala evalta un total de 21 sintomas:

Tristeza
Pesimismo
Fracaso

Pérdida de placer
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o Sentimiento de culpa

o Sentimiento de castigo

o Disconformidad con uno mismo
o Autocritica

o Pensamientos o deseos suicidas
o Llanto

o Agitacion

o Pérdida de interés

o Indecision

o Desvalorizacion

o Pérdida de energia

o Cambios en los habitos de suefio
o Irritabilidad

o Cambios en el apetito

o Dificultad de concentracion

o Cansancio o fatiga

o Perdida de interés en el sexo

Adaptaciones nacionales

Con respecto a las propiedades psicométricas, el inventario se sometio a un
analisis estadistico, para lo cual se utilizé una muestra de 400 personas, de edades
entre 17 y 71 afios, tales personas tienen la condicion de usuarios en un centro de

salud mental en la ciudad de Lima, las conclusiones indican que el inventario
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presenta un alto nivel de validez y confiabilidad, asi mismo se resalté que el

inventario tiende a evaluar solamente el constructo de depresion (Barreda, 2019).

Por otro lado en otro estudio de analisis dimensional, aplicado a una
muestra mayor de poblacion procedente de distintos departamentos del Peru, entre
ellos Cajamarca, Lima, La libertad y Lambayeque, encontré que el inventario
presenta dos dimensiones, y que es mejor utilizar la escala de forma
unidimensional, que el punto de corte para determinar los casos de depresion es de
11, por ende guarda similitudes con los estudios normativos originales por ende es
valido y confiable para la poblacion peruana (Sanchez, Farfan, De la Fuente, y

Chavez, 2022)

2.4. Prueba de Deteccion de Consumo de Alcohol, Tabaco y
otras sustancias, ASSIST.
A. Ficha técnica
Nombre
La prueba de deteccion de consumo de alcohol, tabaco y
otras sustancias, ASSIST.
Procedencia
Organizacion Mundial de la Salud
Organizacion Panamericana de la Salud
Aio
2011
Objetivo
El cuestionario ASSIST, indica la puntuacion de riesgo

para cada sustancia evaluada

68



Sustancias que evalua

(0)

(0)

Tabaco

Alcohol

Cannabis

Cocaina

Estimulantes tipo anfetamina
Inhalantes

Benzodiacepinas
Alucindgenos

Opiaceos

Otras sustancias

Interpretacion de las puntuaciones

El cuestionario ASSIST, otorga un grado de riesgo a

cada sustancia evaluada.

Tabla 3

Puntajes de riesgo de acuerdo al ASSIST

Alcohol Todas las demas
sustancias
Riesgo bajo 0-10 0-3
Riesgo moderado 11-26 4-26
Riesgo alto 27+ 27+

Nota: esta tabla muestra los rangos de severidad asociados

al consumo de alcohol, medidos mediante el ASSIST
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El riesgo bajo indica la baja probabilidad de desarrollar problemas
relacionados con el consumo de alcohol o sustancias. El riesgo moderado indica
una alta probabilidad de presentar problemas relacionados con el consumo de
alcohol entre ellos problemas de indole fisico u otro tipo. El riesgo alto indica la
probabilidad elevada de desarrollar problemas de dependencia, con severas
afectaciones en las areas social, econdmico, legal, e interpersonales (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2011).

3. RESULTADOS DE LA EVALUACION

3.1. OBSERVACION Y EXAMEN MENTAL

Paciente de 18 afios, de contextura delgada no aparenta su edad cronologica,
se le aprecia de menor edad, cabello corto de color negro, tez clara, tiende a
encorvarse la mayor parte del tiempo de la entrevista, mirada gacha, solloza con
facilidad y tiende al llanto fécil, utiliza ropa de tipo holgado, colabora con el
proceso de entrevista y muestra disposicion hacia el proceso terapéutico, con
respecto a sus procesos de conciencia se encuentra licida y alerta hacia el entorno,
adecuadamente orientada en espacio, lugar y persona; sus procesos de atencion y
concentracion muestran algo de variabilidad en ocasiones se encuentra distraida;
memoria a largo plazo estd conservada, a mediano plazo se aprecian ciertos
olvidos y la memoria inmediata y de trabajo muestra deficiencia debido a olvidos
frecuentes; la percepcion centrada en el cuerpo indica insatisfaccion, aprecia una
forma desproporciona de su cuerpo, carece de alucinaciones, emocionalmente

presenta la tendencia hacia la tristeza patoldgica la mayor parte del dia, debido a
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los recurrente y lo intenso, incluso quitandole las ganas de disfrute y placer por
sus actividades cotidianas, por otro lado muestra episodios de ansiedad intensa,
sobre todo asociado al acto de alimentacion; afecto 1abil dado que las respuestas
emocionales tienden a ser desbordantes y facilmente estimuladas; con respecto al
proceso del lenguaje en su forma expresiva es claro y comprensible, en su forma
comprensiva es capaz de entender cada una de las indicaciones brindadas; el
pensamiento en relacion al curso es dirigido hacia un objetivo, el contenido
presenta ideacion pesimista, autoculpatoria, ideacion nuclear cuyo contenido es de
imperfeccion/vergilienza, incompetencia, fracaso y auto sacrificio; asi como
ideacion automatica asociada a generalizacion, abstraccion selectiva, etiquetaje y
deberia; conserva la capacidad de realizar calculos numéricos, comprension de
textos, y habilidades ejecutivas; conserva la capacidad de juicio y discernimiento,

denota finalmente una conciencia parcial de enfermedad.
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3.2. CUESTIONARIO DE TRASTORNOS DE CONDUCTA

ALIMENTARIA (EDI - 2)

A. Resultados cuantitativos del EDI 2

Tabla 4

Puntajes directos, percentiles y significacion obtenida mediante el EDI-2

ESCALA PD.  PERCENTIL SIGNIFICACION
Baremos de Baremos de
mujeres con TCA mujeres
(Garner, 1998) peruanas
(Guerrero,
2008)
Obsesion por la delgadez 05 25 66 Relevante
Bulimia 03 62 87 Relevante
Insatisfaccion corporal 09 36 78 Relevante
Ineficacia 07 43 90 Altamente
Relevante
Perfeccionismo 11 84 81 Relevante
Desconfianza 18 99 100 Altamente
interpersonal relevante
Conciencia Introceptiva 18 86 97 Altamente
Relevante
Miedo a la madurez 05 45 31 Poco relevante
Ascetismo 01 12 16 Poco relevante
Impulsividad 06 58 73 Relevante
Inseguridad social 10 71 96 Altamente
Relevante

Nota: FEsta tabla muestra los resultados cuantitativos obtenidos mediante el

EDI-2.
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B. Resultados cualitativos del EDI 2

De acuerdo con los resultados, se aprecian como indicadores altamente a
las escalas de ineficacia, desconfianza interpersonal, conciencia Introceptiva e
inseguridad social, lo cual describe que el comportamiento de los sintomas
asociados al TCA, en la paciente tienden a mostrar a una persona con notable
disminucién del sentido de valia personal, con auto concepto negativo de si
misma, y una evaluacion deficiente del actuar, asi mismo se evidencia una notable
dificultad para establecer relaciones interpersonales, asi mismo muestra temor y
confusion por algunas sensaciones internas tanto emocionales como fisicas,
denotando temor al experimentarlas, finalmente la creencia que el entorno social

le genera tension, y la calificacion de relaciones sociales insatisfactorias.

Entre los resultados, considerados como escalas relevantes, se aprecia la
presencia de obsesion por la delgadez, bulimia, insatisfaccion corporal,
perfeccionismo e impulsividad, el cual describe que la paciente muestra
preocupacion por el peso, dieta y el temor por subir de peso; asi como
pensamientos de descontrol sobre la ingesta de la comida, asi como perturbacion
de la percepcion de la imagen corporal, asi como la expectativa alta de los demas

hacia la paciente, finalmente cierta forma de reaccion airada hacia el entorno.
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3.3. MINI

ENTREVISTA

INTERNACIONAL (MINI 6.0.0)

Tabla 5

NEUROPSIQUIATRICA

A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Resultados cuantitativos del MINI (depresion mayor)

Items descriptivos del episodio depresivo mayor mediantes el MINI 6.0.0

ITEMS DESCRIPCION PRESENCIA DE SINTOMA
Al. Humor depresivo Presente, diaria o casi diariamente, durante las
dos ultimas semanas.
A2, Pérdida de interés Presente, la mayor parte del tiempo, durante las
dos ultimas semanas.
A3. Pérdida de peso Presente, durante las dos ultimas semanas.
Dificultades para dormir Presente, durante las dos ultimas semanas.
Inquietud Presente, durante las dos ultimas semanas.
Fatiga Presente, durante las dos ultimas semanas.
Culpabilidad Presente, durante las dos ultimas semanas.
Concentracion disminuida Presente, durante las dos tltimas semanas.
Conducta suicida Presente, durante las dos tltimas semanas.
A4, Dificultades en areas de Presente, durante las dos ultimas semanas.
desenvolvimiento
AS. Recurrencia No presente
Ab. 01 solo episodio reconocible.

Nota: esta tabla muestra la presencia de sintomas en un tipico cuadro depresivo,

tipificados en el DSM IV
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Resultados cualitativos del MINI (depresion mayor)

La paciente cumple con los indicadores centrales de depresion, siendo la
presencia de humor depresivo y la pérdida de interés en sus actividades, en
periodo de dos semanas, persistiendo este estado durante casi todo el dia. Asi
mismo se requiere de 5 o mas sintomas de A3, de acuerdo con los referido por la
paciente se aprecia que existe pérdida de peso, dificultades para dormir, inquietud,
fatiga, culpabilidad, concentracion disminuida, e ideacion suicida sin contemplar
un plan para hacerlo. Asi mismo se evidencia la afectacion en areas de
desenvolvimiento generalmente social, interpersonal y laboral. No cumple con el

requisito de episodio recurrente.

3.4. ANOREXIA NERVIOSA

A. Resultados cuantitativos del MINI (Anorexia Nerviosa)

Tabla 6

Items descriptivos de la anorexia nerviosa mediante el MINI 6.0.0

ITEMS  DESCRIPCION PRESENCIA DE
SINTOMA

LI1. Inadecuado IMC (indice de masa corporal) IMC deficiente

L2. Intento de no subir de peso presente

L3. Miedo intenso por subir de peso Presente

L4. Percepcion de gordura No presente
Influencia del peso en la percepcion de uno mismo presente
Consideracion del peso actual como normal o excesivo presente

Ls. Positivo a L4 Presente

Lé. Retraso menstrual por tres meses Presente.

Nota: esta tabla muestra la presencia de sintomas tipicos de la anorexia nerviosa, el cual

esta basado en el sistema de clasificacion del DSM TV.
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B. Resultados cualitativos del MINI (Anorexia nerviosa)

De acuerdo con los sintomas evaluados, se aprecia que cumple con los
indicadores indispensables de screening de L1 (en donde el peso es inferior a la

talla, y presenta un IMC de 15.8 clasifica como bajo).

Cumple con los sintomas nucleares de L2 Y L3, en donde se aprecia intentos
de no subir de peso, acompafiado de miedo a engordar, considera a L4, que el peso
influye en el autoconcepto de si, asi como la consideracion que su peso actual es
normal. Asi mismo cumple con el criterio de L6 que describe la presencia de

retraso menstrual por lo menos por un periodo de tres meses.

3.5. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-2)

A. Resultados cuantitativos del BDI-2

Tabla 7

Resultados del BDI-2
PUNTUACION TOTAL SEVERIDAD
43 Severo

Nota: esta tabla muestra los resultados de la paciente, siendo

estos evaluados mediante el BDI-2.

B. Resultados cualitativos del BDI-2

Los resultados generales indican una depresion de intensidad severa, el

comportamiento de los sintomas depresivos indican que, existe una tristeza la
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mayor parte del dia, la ideacion de pesimismo con respecto al futuro es recurrente,
se considera asimismo en términos de fracaso, experimenta escasa sensacion de
placer por sus actividades, los sentimientos de culpa asociados a varias
experiencias, siente decepcion sobre si misma, tiende a autocriticarse de forma
muy severa, contempla en cierta medida la idea de muerte, percibe que el llanto es
frecuente, siente que la inquietud interna es algo cotidiano, asi mismo la pérdida
de interés y sobre todo por recuperarlo se hace complicado, le cuesta mucho tomar
decisiones, asi mismo la consideracion de si misma tiende a la desvalorizacion,
percibe una disminucion considerable de la energia, denoto episodios de
hipersomnia, se muestra mas irritable de lo usual, el apetito es disminuido y hasta
con episodios de ninguna ingesta, la capacidad de concentrarse se vio alterada,
nota un cansancio extremo que le perjudica el inicio y mantenimiento de sus

actividades, finalmente refiere poco interés por actividades de tipo sexual.

3.6. PRUEBA DE DETECCION DEL CONSUMO DE
ALCOHOL, TABACO Y OTRAS SUSTANCIAS (ASSIST)

A. Resultados cuantitativos del ASSIST

Tabla 8

Resultados de la paciente mediante la prueba del ASSIST

SUSTANCIA PUNTUACION NIVEL DE RIESGO

TABACO 22, moderado 0-3 Bajo
4-26 Moderado
27+ alto

Nota: Esta tabla muestra los resultados que la paciente obtuvo

mediante la aplicacion de la prueba del ASSIST
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B. Resultados cualitativos del ASSIST

La sustancia evaluada es el consumo de tabaco, se aprecia el siguiente
patron de consumo, en los ultimos tres meses se aprecia un consumo de 2- 3 veces
por semana, sintid deseos intensos de fumar de entre 2-3 veces, no aprecio
consecuencias mayores en sus areas legal, social, familiar; no dejo de hacer
actividad alguna por dedicarse a consumir, algunos amigos han mostrado
preocupacion por su forma de fumar, intent6 eliminar el consumo de tabaco pero

sin resultados significativos.
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CAPITULO IV: INTERVENCION

1. AREAS PROBLEMATICAS

Tabla 9

Areas problemdticas sensibles al tratamiento

AREAS CONSECUENCIAS CONSECUENCIAS CONSECUENCIAS
PROBLEMATICAS  SOBRE EL TCA SOBRE LA SOBRE EL
DEPRESION CONSUMO DE
TABACO
Area cognitiva X X X
Area X X X

emocional-afectiva

Area familiar X X
Area interpersonal X X X
Area fisica X X X
Area de habitos X X X
Area productiva X X

Nota: esta tabla muestra las 07 areas problematicas, que luego son motivo de

intervencion psicoterapéutica.

2. NIVELES DE INTERVENCION

Las variables se priorizan mediante el siguiente orden, asi mismo se

encuentra demarcada en un sistema terapéutico.
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Tabla 10

Areas problematicas a intervenir y la prioridad de intervencion

PRIORIDAD  AREAS

SISTEMA
TERAPEUTICO

JUSTIFICACION

I EMOCIONAL-
AFECTIVO

11 HABITOS

111 FISICA

v COGNITIVA

\Y4 FAMILIAR

VI INTERPERSONAL

VII PRODUCTIVA

Se centra en el modelo
cognitivo conductual, con
énfasis en tareas

conductuales,

exposiciones graduales, y
principios de la terapia

interpersonal.

Intervencion breve para el

consumo de tabaco,
sistema transdiagnostico
de Fairburn, para la
recuperacion del habito
alimenticio.

Se enfoca en el modelo
cognitivo y el sistema
transdiagnodstico de
Fairburn.

Se enfoca en el modelo
cognitivo y el sistema
transdiagndstico de
Fairburn.

Se enfoca en el modelo
cognitivo y el sistema
transdiagndstico de

Clinicamente se considera que
es importante empezar con los
sintomas depresivos, dado que
puede condicionar el resultado
de la terapia para el TCA
(Barlow, 2014).

Los procesos de intoxicacion
pueden hacer dificil la
utilizacion de técnicas cognitivo
conductuales, por ello el
abordaje es también prioritario
(Barlow, 2014).

En una primera etapa es bueno
abordar los pensamientos
asociados al peso e introducir
un patrén de alimentacion
saludable. (Barlow, 2014)
Posteriormente se aborda los
sintomas nucleares, las cuales
tienen una alta manifestacion
cognitiva, evaluando a la
progresos y dificultades,
reformulando si fuera necesario
(Barlow, 2014)

Esta etapa tiene dos objetivos, la
primera de mantener los
cambios a largo plazo y prevenir

Fairburn, con énfasis en la  futuras recaidas (Barlow, 2014).

parte de prevencion de
recaidas.

Nota: esta tabla muestra las 4reas priorizadas en la intervencion psicoterapéutica,

asi mismo el sistema terapéutico que lo sustenta y la justificacion por medio del

cual se priorizan las intervenciones.
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3. TRATAMIENTO Y TECNICAS DE INTERVENCION

Tabla 11

Objetivos y técnicas de intervencion

AREAS OBJETIVOS TECNICAS SESIONES
I. EMOCIONAL-  Disminuir el grado de C. Relajacion progresiva de Jacobson. 1-4
AFECTIVO ansiedad, depresion e D. Programacion de actividades de
impulsividad e incrementar dominio y placer.
experiencias emocionales de E. Técnicas de regulacion emocional.
tranquilidad, alegria y F. Entrevista motivacional
sensacion de control.
II. HABITOS Incorporar rutinas de hébitos e Rutina de dieta alimenticia, 5-10
saludables con énfasis en la incluye interconsulta a
alimentacion, sueflo y nutricionista, para dieta
actividades de  recreacion hipercaldrico.
alternativas al consumo de e Rutina de higiene de suefio,
tabaco. incluye psicofarmacologia.
e Intervencion breve para el
consumo de sustancias, incluye
entrevista motivacional y
actividades alternativas.
III. FISICA Brindar estrategias que o Rutina de alimentacién +Auto 11-15

promuevan el incremento del

peso corporal, asi mismo
disminuir los sintomas fisicos
de inapetencia, desorden de

suefio, fatiga, autolesiones.

monitoreo de peso corporal.

Lista de actividades agradables +
auto monitoreo de actividades
agradables.

Relajacion progresiva de Jacobson
+ Auto monitoreo de sensaciones

internas (suefio, tension)
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AREAS OBJETIVOS TECNICAS SESIONES

IV. COGNITIVA Abordar sobre las cogniciones o Esquema basico ABC (Situacién,  16-18

poco funcionales, debatirlas y emocion, conducta).

modificarlas por otras e Ficha de distorsiones cognitivas

mayormente adaptativas. asociadas a TCA, DEPRESION Y
CONSUMO DE TABACO.

e Reestructuracion cognitiva +

terapia de exposicion.

V. FAMILIAR Mejorar el funcionamiento e Psicoeducacion familiar + 19-20
familiar, facilitando estrategias estrategia de prevencion de
de implicacién, compromiso y recaidas

comunicacion saludable.

VL Disminuir la ansiedad por el e Habilidades sociales + estrategia 20-22
INTERPERSONAL contacto social, asi como el de prevencion de recaidas.

aislamiento, tratando de

conectar con el circulo de

amistades y brindando

estrategias de afrontamiento

social.
VII. PRODUCTIVA Incentivar al descubrimiento e Orientacién vocacional + 23-25
de un perfil vocacional y estrategia de prevencion de
brindar opciones de recaidas
desenvolvimiento.

Nota: esta tabla muestra los objetivos terapéuticos de cada area priorizada,
técnicas psicoterapéuticas especificas , asi como la cantidad de sesiones

propuestas
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DISCUSION

El estudio encontr6 variables altamente relevantes en la evaluacion de la
paciente, entre ellas a la ineficacia, desconfianza interpersonal, conciencia
introceptiva, inseguridad social, los cuales engloban a sintomas internalizantes asi
como externalizantes; ciertos estudios de naturaleza relevante indican que la
ineficacia como tal, interpretada como una disminucion de la autoeficacia y la
capacidad de hacerle frente a situaciones problematicas lo consideran como un
indicador de mantenimiento y perpetuidad del TCA, debido a que representa un
sintoma que aparece debido a caracteristicas perfeccionistas del paciente y al estar
relacionado con sintomas depresivos fomentan la perpetuidad del trastorno
(Laporta y Delgado, 2020); los estudios que permiten desenmascarar la etiologia
de los problemas de conducta alimentaria, revelan que ciertos mecanismos
internalizantes tienen una alta carga de evidencia que explica el origen de los
TCA, entre ellos se incluyen a la ineficacia y la pobre conciencia Introceptiva
(Villalobos, 2019); por otro lado la relevancia de indicadores externalizantes
radica en el hecho que representan en si mismos a variables mediadoras entre una
estructura social que percibe a las mujeres en funcion a la apariencia y la
psicopatologia alimentaria entre ellas se encuentran a la verglienza del cuerpo,
ansiedad por la apariencia y la comparacion con los demas (Del Rosal, 2022);
dicho esto significa que los sintomas internalizantes deben de ser tomados como
factores etiologicos, de mantenimiento y los factores externalizantes han de ser
tomados como mediadores, por ende los resultados tienden a ser coherentes con

los estudios mencionados, dada la complejidad del trastorno en mencion.
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La Obsesion por la delgadez es un sintoma considerado nuclear en la
psicopatologia de la conducta alimentaria (Belloch, Sandin, y Ramos, 2020), en el
presente estudio de caso se evidencio, que muestra una red compleja de formacion
y manifestacion del sintoma, encontramos que este aspecto guarda relacién con un
una reaccién emocional negativa de temor y angustia por engordar o subir de
peso, se puede apreciar que el contenido de dicho sintoma tiene mucho que ver
con una interaccion social asi de negativa, traducida en términos de “burla”, en
relacion al aspecto y peso de la persona, asi como una red compleja de
cogniciones relacionados a evitar/restringir la dieta alimenticia, asi como una
influencia social de acorde a la edad que brinda mensajes especificos a favor de
una “delgadez”; dichos hallazgos fueron también encontrados en un estudio
comparativo en Espafia, en donde mediante métodos de regresion lineal
encontraron que el modelo que explicaria la obsesion por la delgadez estaba
conformado por los factores de perfeccionismo, satisfaccion corporal negativa,
presion social generado desde el grupo familiar, mensaje directo e indirecto de los
medios de comunicacion y el funcionamiento sociocultural proximo (Escandon y
Genesis, 2021). Ello implica que la variable de obsesion por la delgadez como
sintoma representa una red compleja de formacion que va desde el ambito
personal en forma de sistema de cogniciones, social y hasta familiar, este dato

permite enfocar cualquier intervencion desde una optica de macrosistema.

La categoria Bulimia de la escala no implica necesariamente la presencia
de este grupo especifico en la persona, sino que implica un funcionamiento
ciertamente inadecuado de la conducta alimentaria en forma de incontrolabilidad

de la ingesta alimenticia; esto viene corroborado por un enfoque transdiagnostico
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que con respecto a los TCA, revela que entre estos se aprecian una comorbilidad
excesiva, cobertura poco funcional, migracion de categorias diagnosticas,
categorias de indole residual y falsos positivos y negativos segiin corresponda, asi
mismo el modelo indica transdiagnostico indica también que existen ciertos
mecanismos psicoldgicos considerado comunes en los problemas de conducta
alimentaria entre ellos, la ya mencionada incontrolabilidad, afecto negativo y la
desregulacion emocional (Hernandez y Contreras, 2020). Lo mencionado
anteriormente indicaria que a partir de un modelo considerado transdiagnostico,
ciertas etiquetas psiquidtricas careceran del aspecto de absolutismo 'y
especificidad, debido a que cuadros psicopatologicos por contar con elementos
internos comunes, pueden permitir de acuerdo a la exposicion a estresores una
migracion diagndstica, sin que esto implique necesariamente un error en los

procesos de diagnosis.

Los sintomas de Insatisfaccion corporal y Perfeccionismo son relevantes a
la hora de tipificar un cuadro de trastorno de conducta alimentaria TCA, es asi que
ciertos estudios consideran a la insatisfaccion corporal como factor de riesgo en
el desarrollo de conducta alimentarias disfuncionales (Ramirez, 2017), y un
indicador predictivo de insatisfaccion corporal estaria definido por el IMC
corporal considerado como bajo (Torres y Torres, 2021), en cambio el
perfeccionismo representaria a una categoria mas profunda inclusive asociada a
un rasgo de personalidad dado que implica una tendencia a ver las situaciones
desde un punto de vista autoexigente (Garner, 1998), y esto se corrobora en
algunos estudios en donde personas con elevados indicadores de perfeccionismo

muestran puntajes asi de elevados en insatisfaccion corporal, baja autoestima y
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tendencia a episodios depresivos (Laporta y Delgado, 2020). Lo cual puede
significar que en consonancia con la terapia de esquemas existen ciertos
mecanismos internos estables, duraderos y que actian como patrones de
comportamiento, considerados como personalidad que estructuran mecanismos
mucho maés superficiales (Young, Klosko, y Weishaar, 2015), en relacion con el
TCA, el rasgo de personalidad considerado como perfeccionismo o la tendencia a
mostrar autoexigencia, autocritica severa, deseo de alcanzar niveles altos de logro,
podria ser un rasgo que mantienen y perpetua los TCA, mediante una cognicion
de satisfaccion corporal inadecuada, un estado de animo negativo y una pobre

capacidad de autoeficacia traducida en baja autoestima.

El indicador de impulsividad en el TCA, implica la dificultad para la
autorregulacion de las emociones, impulsos y actos que reflejan incontrolabilidad
(Garner, 1998), la prevalencia de impulsividad es ciertamente notoria en los
grupos con TCA, tanto en su forma cognitiva, asi como motora, dado su
manifestacion frecuente ha de ser considerada como un factor recurrente en la
aparicion de los TCA (Behar y Pomareda, 2021); la presencia del mencionado
sintoma de impulsividad se recalca con el estudio mencionado; lo mismo quedo
demostrado mediante la revision de literatura, denotando la relacion significa
entre impulsividad y sintomas de TCA, por ende este factor podria estar actuando
como un factor de aparicion y mantenimiento dado que cumpliria la funcién de

variable predisponente.

Los estudios de comorbilidad sobre episodios depresivos y TCA, han sido
recurrentes; lo estudios muestran resultados explicativos distintos algunos

defienden al episodio depresivo como un factor predisponente-riesgo a desarrollar
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TCA (Mercado y Yadel, 2020); evidenciado también como forma general en
donde la presencia de trastornos afectivos demostrod ser un factor de alto riesgo
para desarrollar TCA (Restrepo, 2017), Algo similar se observa cuando
mencionamos que los grupos que reciben tratamiento por TCA, tienden a
presentar mayor sintomatologia internalizantes (ansiedad y depresion) (Osorio,
2019); al parecer los estudios de riesgo tienden a demostrar el papel
preponderante de los factores interiorizantes en el desarrollo del TCA; por ende en
este estudio se corrobora que ciertos eventos de interaccion negativa, permiten el
inicio de un cuadro depresivo, acrecentando la vulnerabilidad para el desarrollo,
mantenimiento y/o activacion de los esquemas asociados al TCA, tales como
temor por engordar y marcada tendencia por la restriccion de la ingesta

alimenticia.

En el presente estudio, el consumo de tabaco ciertamente representa un
riesgo personal, y actia como regulador de estados emocionales intensos,
asociados a ansiedad y ganar motivacion, al parecer cumpliria la funcion
moduladora de intensidad en la manifestacion de episodios afectivos y ayudaria a
manejar ciertas consecuencias emocionales derivadas de la restriccion alimenticia;
estos resultados fueron corroborados al tratar de correlacionar el consumo de
tabaco y los sintomas de TCA, revelando que juega un rol importante en el
manejo de la impulsividad y la restriccion alimenticia (Castro y Castro, 2017). Al
parecer el consumo de tabaco puede ser tomado como una variable que refuerza
negativamente los sintomas de TCA, evitando ciertas consecuencias emocionales
negativas como ansiedad o impulsividad, el manejo regulado de la ansiedad e

impulsividad estaria representado por la capacidad de pensar con claridad.
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En relacion al proceso terapéutico, se busca inicialmente disminuir la
sintomatologia afectiva, se obtuvo una puntuacién inicial considerada como de
intensidad severa, dado que esta sintomatologia puede ser un factor condicionante
del problema en lo que respecta al resto del tratamiento, se aborda en primer lugar,
mediante técnicas netamente conductuales que buscan incrementar el refuerzo
positivo y emociones positivas; los procedimientos mencionados también fueron
utilizados en un estudio de caso en donde se partid de un estudio de caso unico
con puntuacién de BDI-II considerada como grave, en donde se utilizan métodos
psicoeducativos, motivacion al cambio, técnicas conductuales y de exposicion,
con el objeto de regular las emociones con respecto al aspecto fisico, sirviendo de
preambulo para el abordaje cognitivo (Begofia, 2018). Por ende es importante
recalcar la comorbilidad con el episodio depresivo, la disminucioén de sintomas en
si estaria relacionado con un adecuado nivel de refuerzo positivo acompafiado de
motivacion al cambio y exposicion a situaciones consideradas estresantes, como
primera etapa de intervencion estaria dentro del proceso de encuadre de sintomas
y adherencia, el cual de por si demuestra que actia directamente sobre la

disminucién de sintomas afectivos negativos.

Incorporar rutinas, incremento del peso corporal, son areas que son
consideradas en planes de tratamiento que finalmente resultaron eficaces, las
rutinas de habitos saludables, han de ser consideradas dentro de las técnicas
conductuales, el incremento del peso corporal involucra un proceso de exposicion
de acciones con alto contenido ansioso, enmarcado dentro de jerarquias de
exposicion de aspectos corporales como el pesarse, o reaccionar adecuadamente a

las sensaciones de saciedad y hambre, las cuales han de considerarse como un
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etapa importante considerada como de adherencia que en cierta forma permite
establecer un pronoéstico sobre el caso (Begofia, 2018), la presencia de estos
factores al estar incluidos dentro del programa mencionado, abordan aspectos
resaltantes de compromiso al cambio, al tener connotacion practica y siendo los
beneficios facilmente observables y traducidos en bienestar, con el transcurrir del
tratamiento se evidencia que el haber colocado estrategias conductuales al inicio
del tratamiento favorece la adherencia y crea entornos que favorecen el refuerzo

positivo.

La incorporacion de etapas iniciales de habitos adecuados, mejora del
aspecto fisico y la disminucion de sintomas emocionales negativos, como en el
esquema propuesto; guarda coherencia con los objetivos terapéuticos de: una
educacion alimentaria adecuada, estabilidad ponderal revisada mediante el IMC,
trabajar estados de vinculacion que generan emociones de alto contenido negativo,
evidenciados en el tratamiento del TCA (Montero, 2021). En el proceso
terapéutico se demostrd la relevancia de estos aspectos como indicador de
pronostico y de adherencia, dada su alta carga emocional y compromiso. Los
resultados son ciertamente coherentes tanto en el aspecto de adherencia como en
la disminucidon de sintomas emocionales negativos; se aprecia que el contexto
podria ser un elemento importante a la hora de considerar la efectividad de uno u
otro tratamiento, dado que el aspecto institucionalizado permite un mayor control
sobre el paciente, desde todo punto de vista incluido el del equipo
multidisciplinario, en el caso del presente estudio se basd en recomendaciones
hechas por interconsulta de nutricionista, y mediante la programacion de ingesta

mediante un registro diario de ingesta, dicho proceso es reforzado por algunos
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familiares, que inicialmente fueron algo reacios a la intervencion; por ende es
importante resaltar la importancia de la inclusion temprana de habitos y mejora
del aspecto fisico, pero por otro lado al ser un problema complejo, demanda el
compromiso conjunto de quienes lo rodean, tratindose de una consulta

ambulatoria.

El aspecto cognitivo en la intervencidon casi siempre, es incorporada en
etapas intermedias de la intervencion, o hasta finales, se presentan posteriores a la
incorporacion de habilidades de gestion emocional, disminuciéon de sintomas
emocionales, los componentes cognitivos son abordados mediante estrategias de
reestructuracion cognitiva, debate de evidencias, utilidad y gravedad, asi como
pruebas de realidad (Gomez, 2022), en otros estudios se abordan creencias sobre
el cuerpo y la comida (Begofia, 2018), asi como distorsiones cognitivas asociadas
a la imagen corporal y a la forma de alimentarse, asi como la ideacion sobre si
mismo y el dialogo interno (Montero, 2021), en nuestro caso introducimos el
esquema basico ABC, con el fin de generalizar el aprendizaje a diferentes
distorsiones cognitivas, asociadas a la alimentacidn, aspecto corporal, delgadez y
problemas asociados a elementos depresogenos asi como el consumo de tabaco.
En si existe coherencia y los resultados obtenidos indican en cierta medida que el
aprendizaje de habilidades de cambio de pensamiento basado en experimentos

reales, facilitan la reestructuracioén cognitiva.

El mejorar el funcionamiento familiar a pesar del peso biografico, que
puede explicar el origen de mucha de la sintomatologia del TCA, se aborda en
etapas finales de la intervencion, tal como se demuestra en algunos estudios, que

acta inclusive como factor de prevencion de recaidas (Begofia, 2018), o como
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aspecto coadyuvante que ayuda en la motivaciéon al cambio, compromiso del
paciente y apoyo terapéutico (Gomez, 2022). La intervencion familiar en nuestro
caso cumple ambas funciones tanto de factor de prevencion de recaida debido a
que mucho de los eventos estresores provienen de mensajes dados por la familia,
asi mismo la minimizacion de sintomas proviene de la familia, por ende la
psicoeducacion implica un involucramiento importante del nticleo familiar, esto se
logré mediante la implicacion multidisciplinaria de los profesionales sobre la
familia, siendo el enfoque comunitario cada profesional interviene desde la Optica
de su ciencia, en el caso concreto, se abordd temas de psicoeducacion desde la
adherencia al tratamiento tanto médico, apoyo social, desactivacion de
invalidacion del entorno, seguimiento oportuno de la familia e informacion real y
consistente sobre la patologia que presenta la paciente, en el proceso se notd que
la vinculacion positiva con la paciente se traduce en una mejor adherencia y
progresion de objetivos de tratamiento, debido en buena parte a que el entorno
cambia de perspectiva, en la mente de la paciente, al considerarlo como amenaza
inicialmente a considerarlo en términos afectivos, como las personas que siempre

estaran para ella.

El componente social, en los planes de intervencion revisados actian como
forma de entrenamiento en habilidades sociales, al tolerar criticas provenientes del
entorno social (Montero, 2021); o como busqueda de apoyo extrafamiliar (Gomez,
2022); nuestro estudio es parcialmente coherente con las intervenciones expuestas
dado que lo consideramos un aspecto importante en lo que respecta a la
prevencion de recaidas asi como una fuente para ejercitar ciertas habilidades

sociales como forma de afrontamiento, nuestros resultados avalan que el aprender
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habilidades sociales permiten una mejor regulacion emocional y afrontamiento del
estrés, asi mismo permite reestructurar algunas ideas que fungen como refuerzo

negativo.

Creemos que toda intervencion debe de traducirse necesariamente en las
areas de funcionamiento cotidiano de la paciente, en donde la conexion a
diferentes aspectos de su vida es mas que trascendente, lo cual no lo demuestra en
el plan de tratamiento de Montero (2021), el cual finaliza con la gestion de las
emociones, o el estudio de Begofia (2018), el cual finaliza con la prevencion de
recaidas enfocado en el ambito familiar, encontramos sin embargo al estudio de
(Gomez, 2022), quien incorpora en su estructura a procedimientos de terapia
ocupacional claramente indicando la importancia de un plan de vida, e incluso se
utilizaron procedimientos de terapia de tercera generacion, teniendo como métrica
de efectividad, el incremento de actividades cotidianas en consonancia con sus
valores personales (ocio, trabajo, estudios, etc.) (Casanova y Cabanas, 2018), por
ende nuestro estudio al involucrar este componente y al apreciar el compromiso
de si misma, nuestra paciente muestra disminucion de la evitatividad hacia

actividades cotidianas e incluso académicas y laborales.
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CONCLUSIONES

Considerando a los resultados obtenidos, se aprecia con respecto a los
TCA, que los sintomas internalizantes como la ineficacia y la conciencia
Introceptiva, son variables que se encuentran en otros estudios cuya
muestra considera a pacientes con TCA, estas variables son consideradas
como factores de origen y de mantenimiento; por otro lado las variables
como inseguridad social y desconfianza interpersonal son consideradas
como factores externos que cumplen una funcién mediadora dentro de los
TCA.

En términos de psicopatologia nuclear, se corrobora que la obsesion por la
delgadez es una sintomatologia compleja que conlleva elementos
cognitivos y conductuales, tales como ansiedad o temor por engordar,
ideacion asociada al proceso de restriccion alimenticia, autopercepcion
distorsionada, los cuales son reforzadas por importantes refuerzos de tipo
social y hasta familiar

Ciertos factores pueden ser considerados como predisponentes dentro del
espectro del TCA, entre ellos la insatisfaccion corporal , perfeccionismo y
la impulsividad, que hasta cierto punto la investigacion demuestra que son
caracteristica de personalidad de individuos con problemas de en la
conducta alimentaria, los cuales se traducirian en un patréon de conducta

autoexigente con respecto a la imagen corporal.
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En el estudio en mencion, se aprecid la importante comorbilidad del TCA
con otras condiciones psicopatologicas, generalmente de tipo
internalizante afectiva, como la depresion; los estudios avalan la idea que
en muchos de los casos el trastorno afectivo antecede al TCA, y actua
como factor activante de variables de vulnerabilidad del TCA,
especificamente el temor a engordar y la inapetencia traducida luego en
restriccion alimenticia.

La comorbilidad con las sustancias psicoactivas , generalmente son
adquiridas una vez instaurada el TCA, junto con un profundo malestar
emocional-afectivo, siendo la sustancia consumida un refuerzo negativo,
que permite regular disfuncionalmente las consecuencias emocionales
derivadas por la restriccion alimenticia y el temor a engordar.

Se corrobora desde el enfoque transdiagnostico, y la evidencia que el
proceso de intervencion terapéutico, en casos de TCA con comorbilidad de
trastornos afectivos, ha de iniciar con el abordaje de la sintomatologia
afectiva, en el caso en mencion al producir una disminucion del episodio
depresivo moderado (F321), se logra una mejor adherencia al tratamiento,
conciencia de enfermedad y se fortalece el proceso de cambio, por lo vasto
del refuerzo positivo; asi mismo prepara al usuario a una intervencion con
un enfoque mas cognitivo, dado el dominio conductual de esta primera
parte.

La incorporacion posterior de rutinas de hdbitos alimenticios, cumple una
funcion importante en el proceso de adherencia al tratamiento, es mas

funge como factor de prediccion sobre el proceso de recuperacion, debido
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a su alta carga conductual el sujeto establece habitos con respecto a su
problema, siendo los primeros indicios de cambio cognitivo, los cuales son
generados por la practica de hébitos de tipo antagonico con respecto a la
restriccion alimentaria.

Los procesos de cambio cognitivo, son incorporados formalmente luego de
la estructuracion de habitos alimenticios, se demostré que mucha de las
ideas funcionales se obtuvieron luego de la exposicion hacia situaciones
consideradas estresantes para la usuaria como (ingesta de alimentos
saludables, dieta hipercalorico, control de peso regular, rutina de ingesta),
siendo técnicamente abordadas mediantes técnicas de reestructuracion
cognitiva.

Las intervenciones del entorno inmediato, como el aspecto familiar y
social son considerados como importantes elementos que apoyan a la
prevencion de recaidas, debido a que muchos de los mensajes provenientes
de estos factores, actian como antecedentes y refuerzos en algunas
circunstancias, por ello actuar sobre el entorno demostré lo importante en
el proceso de mantenimiento del cambio, esto no debe considerarse como
una evitacion de la estimulacion del entorno , sino como un habilidad
adecuada y funcional de afrontamiento hacia los estimulos estresores.

El componente terapéutico de proyecto de vida, involucra la puesta en
practica del proceso terapéutico, en aras de lograr una adecuada conexion
con las necesidades internas y la demanda del ambiente, el estudio reveld
que este aspecto permite quitar progresivamente la etiqueta de

disfuncionalidad asociada al TCA, asi como el compromiso y
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mantenimiento del proceso de cambio, el cual es avalado por estudios en
donde la inclusién de este componente es primigenio dado que representa

la evidencia de un trabajo terapéutico previo.
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RECOMENDACIONES

Considerando el estudio de caso realizado, se sugiere que los casos
diagnosticados por algin trastorno de conducta alimentaria, sean
evaluados desde la perspectiva de la comorbilidad, esencialmente
trastornos afectivos, del estado de &nimo y consumo de sustancias.
Considerar que los problemas de conducta alimentaria muchas veces son
el diagndstico primario y los trastornos afectivos promueven su
mantenimiento y modulacion.

La discapacidad que acarrea la presencia de un trastorno de conducta
alimentaria junto con cuadros depresivos, es ciertamente preocupante dado
que afecta a areas vitales del ser humano como la alimentacion, suefio y
productividad.

A nivel macro se sugiere puntualizar en poblacion adolescente y adulta
joven la evaluacion periddica de habitos alimenticios, trastornos
depresivos.

Los resultados positivos a un consumo de sustancias en el género
femenino, puede involucrar que este consumo enmascara problemas
mayores o hasta sirve de modulador.

Para mejorar la adherencia al tratamiento, es necesario trabajar mediante la
estrategia de la psicoeducacion desde la optica de cada especialidad, tanto

en el seguimiento farmacologico, familiar, social, interpersonal.
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PROTOCOLO DE INSTRUMENTOS

1. INVENTARIO DE TRASTORNOS DE CONDUCTA

ALIMENTARIA, EDI 2

E. m NOMBRE

“C&H‘Rﬂ

pecaa L L LT L1 |
piA MES  AND

wpap 1] sexo [] []
ESTATURA :crsmmmnaE:D PESO (KILOGRAMOS) |:|

MNUNCA|POCAS|A VECES|A MENUDO| CASI SIEMPRE
VECES SIEMPRE
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2. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK , BDI 2

Nombre:

Estado Civil: Edad: Sexo: —

Ocupacién Educacién:

Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos cuidadosamen
te. Luego elija uno de cada grupe, el que mejor describa el modo como se ha sentido las dltimas dos semanas, in
cluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enuncia
dos de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el niimero més alto. Verifique que no haya elegid:
més de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Héhitos de Suefio) y el ftem 18 (Cambios en el Apetito).

1. Tristeza
0 No me siento triste.
1 Me siento triste gran parte del tiempo.
2  Estoy triste todo el tiempo.
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no pue-
do soportarlo.

2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto de mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi fu-
turo que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi foturo
¥ que sélo puede empeorar.

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado més de lo que hubiera debido.
2  Cuando miro hacia atrds veo muchos fracasos.
3

4, Pérdida de Placer
0 Obtengo tanto placer como siempre por las
cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto delas cosas como solia ha-
cerlo.

que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningin placer de las cosas
de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa
0 No me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable vespecto de varids cosas
que he hecho o que deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

Siento que como persona soy un fracaso total.

2  Obtengo muy poco placer de las cosas de las -

6. Sentimientos de Castigo
0 No siento que estoy siendo castigado.
1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con Uno Mismo
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1 He perdido la confianza en m{ mismo.
2  Estoy decepeionado conmigo mismao.
3 Nome gusto a mf _misrho. :

8. Autocritica
0 Nome critico ni me culpo més de lo habitual.
1 Estoy mds eritico conmigo mismo de lo que
solia estarlo.
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores.
3 Me culpe @ mi mismo por todo lo malo que
sucede.

" 8, Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningin pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de rhatarme, pero
tio lo harfa.

2  Querrfa matarme.

3 Me matarfa si tuviera la oportunidad de ha-
cerlo.

10. Lianto
0 No lloro més de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mis de lo que solia hacerlo.
2  Lloro por cualquier pequefiez.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

Titulo original: Back Depression Inventory (Secorld edition)
Traducide ¥ adaptado con permiso.

© 1996, 1987 by Aaren T. Beck, by the Psychological Corporation,
Usa.

© de la traduceién al castellano 2008 by The Psychological
Corparation, USA.

Todos los derechos reservados.
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11. Agitacion

0
1

2

3

No estoy més inquieto o tenso que lo habitual.

Me siento més inquieto o tenso que lo habi- -

tual.

Estoy tan inquieto o agitado que me es diffcil
guedarme guieto.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12. Pérdida de Interés

0 Mo he perdido el interés en otras actividades
0 personas.

1 Estoy menos interesado que antea en otras
PETE0NAas 0 COSas.

2 ' He perdido casi todo el interés en ntmn per-
80NAS 0 COSa8.

3 Me es djficil interesarme por algo.

13. Indecision

0 Tomo mis decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mds dificil que de costumbre to-
mar decisiones. *

2 Encuentro mucha més dificultad que antes
para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier deci-

", sién,

14. Desvalorizacién

0
1

2

3

No siento que yo no sea valioso.

No me considero a mi mismo tan valioso y
itil como solia considerarme.

Me siento menos valioso cuando me comparo
con otros.

Siento que no valgo nada.

. 15. Pérdida de Energia

0
1
2

3

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia que la que solia tener.
No tengo suficiente energia para hacer dema-
siado.

No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

0

No he experimentado nmgﬁ.n cambio en mis
hébitos de suefio.

1la
1b

Duermo un poco més que lo habitual.
Duermo un poco menos que lo habitual.

2a
2b

Duermo mucho m&s que lo habitual.
Duermo mucho menos que lo habitual.

3a
b

Duermo la mayor parte del dia.
Me despierto 1-2 horas mds tempranc y no
puedo volver a dormirme,

17. Irritabilidad

0 No estoy mds irritable que lo habitual.

1 Estoy mds irritable que lo habitual.
2 Estoy mucho méds irritable que lo habitual.
'3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. camhm en el Apetito
No he sxperimentado ningin cambio en mi
apetito,

la Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual,

2a Mi apetito es mucho menor que antes.
2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

3a No tengo en apetito en absoluto.
db Quiero comer todo el tiempo.

19, Dificultad de Concentracién
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como habi-

tualmente.

2 Me es diffeil mantener la mente en algo por
mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme en
nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy més cansado o fatigado que lo habi-
tual.

1 Me fatigo o me canso méds fécilmente que lo
habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer muchas de las cosas que solia hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexc
0 No he notado ningin cambio reciente en mi
interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que

solfa estarlo.

2  Ahora estoy mucho menos interesado en el
BEXO.

3 He perdido completamente el interés en el
Sex0.

108

Subtotal Pdgina 2
Subtotal Pagina 1
Puntaje total

e




MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL,

MINI 6.0.0

A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

(= SIGNIFICA: VAYA A LOS RECUADROS DE DIAGNOSTICO, MARQUE NO CON UN CIRCULO EN TODOS LOS RECUADROS DE
DIAGNOSTICO, Y PASE AL MODULO SIGUIENTE)

Al a ¢Estuvo alpuna vez deprimido/a o decaido/a casi todo el dia, casi todos los dias, durante NO sl
dos semanas?

5| RESPONDIO NO, CLASIFIQUE LA Alb COMO NO: S| RESPONDIO Si, PREGUNTE:

b Durante las dltimas dos semanas, ¢estuvo deprimido/a o decaido/a casi todo el dia, casi MO si
todos los dias?
A2  a ¢Tuwvo alguna vez mucho menos interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado NO sf
mucho menos de las cosas que antes disfrutaba, la mayor parte del tiempo durante dos
semanas?

S| RESPONDIO NO, CLASIFIQUE LA A2b COMO NO: 5| RESPONDIO Si, PREGUNTE:

b Durante la mayor parte del tiempo en las dltimas dos semanas, ¢ tuvo mucho menos MO sl
interés en la mayoria de las cosas o disfrutd mucho menos de las cosas gque antes
disfrutaba?
-
¢CLASIFICO LA Ala O LA A2a COMO Si? NO si
A3 sl Alb O A2b = Si: INVESTIGUE EL EPISODIO ACTUAL Y EL EPISDPIO FASADFI MAS SINTDMATICD;

S| Alb Y A2b = NO: INVESTIGUE SOLO EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO

Durante el periodo de las dltimas dos semanas, cuando se sintié deprimido/a o con falta de interés:

Las ultimas 2 Episodio
semanas pasado
a ¢Disminuyd o aumentd su apetito casi todos los dias? ¢Subio o bajo de peso sin querer MO si NO sf
(es decir, por £ 5% de su peso o + 8 libras o + 3.5 Kg., para una persona de 160 libras/70
Kg. en un mes)?
S| RESPONDIO SI A CUALQUIERA, CLASIFIQUE COMO SI.
b ¢Tuwo dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para dormirse, se NO si NO si
despertaba a media noche, muy temprano en la mafiana o dormia excesivamente)?
¢ ¢Hablo o se movid mas lentamente de lo normal o no pudo quedarse quieto/a ni estar MO si NO sf
sentado/a o sin estar moviéndose casi todos los dias?
d ¢5esintié cansado/a o sin energia casi todos los dias? NO si NO si
e ¢5esintid culpable o como que no valia nada casi todos los dias? MO si NO sf
SI RESPONDIO Si, PIDA EJEMPLOS.
LOS EJEMPLOS SON CONSISTENTES CON UNA IDEA DELIRANTE.  Episodio actual One  Osi
Episodio pasado OnNe OSi
f  ¢Tuwvo dificultad para concentrarse o tomar decisiones casi todos los dias? NO si NO si
g ¢Considerd lastimarse, tuvo deseos de suicidarse o de estar muerto/a repetidamente? MO si NO sf
éIntento suicidarse o planed suicidarse?
SI RESPONDIO Si A CUALQUIERA, CLASIFIQUE COMO Si.
A4 éLe causaron estos sintomas problemas significativos en su casa, en el trabajo, NO si NO si
socialmente, en sus estudios o de otra manera importante?
AS Entre 2 episodios de depresion, ¢alguna vez tuvo un intervalo de al menos 2 meses sin NO sf

ninguna depresion o ninguna pérdida de interés significativa?

M.I.N.I. 6.0.0 (October 10, 2010) (10/10/10) 4
M.I.N.I - United States/Spanish - Version of 24 Mar 11 - Mapi Institute.
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L. ANOREXIA NERVIOSA

(= SIGNIFICA: VAYA AL RECUADRO DE DIAGNOSTICO, MARQUE NO CON UN CIRCULO Y PASE AL MODULO SIGUIENTE)

L1 Cual statura?
a ¢Cudlessue ra Elpins D Dpulx-
O O U
b éCuél fue su peso mds bajo durante los dltimos 3 meses? D D Dlibras
O O O
-
¢ ¢ESELPESO DEL/DE LA PACIENTE IGUAL O MAS BAJO QUE EL LIMITE QUE LE CORRESPONDE CON BASE EN SU ND si

ESTATURA? (VEA LA TABLA A CONTINUACION)

En los dltimos 3 meses:

L]
L2 A pesar de su peso bajo, ¢ha intentado no subir de peso? NO si
-
L3 ¢Ha tenido un miedo intenso de subir de peso o engordar, aunque esté por debajo de NO sf
peso?
L4 a ¢5ehaconsiderado demasiado grande o gordo/a o que parte de su cuerpo era NO sf
demasiado grande o gorda?
b ¢Ha influido el peso o la forma de su cuerpo de gran manera en el modo en que se sentia  NO si
sobre si mismo/a?
¢ ¢Ha pensado que su bajo peso actual era normal o excesiva? NO si
=
LS {CLASIFICO 1 0 MAS PREGUNTAS DE LA L4 COMO Si? NO si
-
L6 SOLO PARA MUIERES: en los dltimos 3 meses, ¢dejd de tener todos sus periodos NO sf
menstruales cuando deberia haberlos tenido (no estando embarazada)?
PARA MUJERES: SCLASIFICO LA LS Y LA L6 COMO 5i? NO Si
PARA HOMBRES: $CLASIFICO LA LS COMO Si? ANOREXIA NERVIOSA
ACTUAL
TABLA DE ESTATURA / PESO CORRESPONDIENTE AL LIMITE DE IMC (INDICE DE MASA CORPORAL) DE 17.5 KG./M*
pies/pulg.4'9 410 411 50 51 52 53 54 5'5 56 57 5'8 5'g 510
| libras 81 B4 &7 B9 92 96 99 102 105 108 112 115 118 122
lem. 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178
| Kg. 37 38 39 41 42 43 45 46 48 49 51 52 54 55
|Estaturaf|’eso

ipies/pulg 5’11 60 61 6'2 &3
[libras 125 129 132 136 140
Lem. 180 183 185 188 191
[Ke. 57 59 60 62 64

" Estos limites de peso fueron calculados usando un indice de masa corporal (IMC) igual o menor que 17,5 Kg./m’ con respectoala
estatura del/de la paciente. Estas son las directrices/pautas correspondientes a los limites de peso por debajo de los cuales una
persona se considera por debajo del peso recomendado por los Criterios de Diagndstico para la Investigacion de Anorexia Nerviosa
del DSM-IV y la CIE-10.

M.L.N.I. 6.0.0 (October 10, 2010) (10/10/10) 22
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4. PRUEBA DE DETECCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL

ASSIST

La prueba de deteccion de consumo de alcohol,
tabaco y sustancias (ASSIST v3.1)

Mombre del trabajador clinico Clinica

Identificacion o nombre del usuarnio Fecha

Introduccion (léasela al usuario o adaptela a las circunstancias locales)*

Las siguientes preguntas se refieren a su expenancia sobre el consumo de afcohol, tabaco y otras
sustancias a lo fargo de Ia vida y en fos ultimos tres meses. Estas sustancias se pueden fumar, ingerir,
inhalar o inyectar (muestre Ia tarjeta de respuestas).

Algunas de estas sustancias pueden ser recefadas por un médico (como las anfetaminas, los
sedantes, los analgésicos). Para esta entrevista, no se registraran las medicinas gque han sido
recetadas por su médico. 5in embargo, 51 ha tomado esas medicinas por otros motivos gue los
recetados, o las ha tomado mas a menudo o en dosis mas altas que 1as recetadas, digamelo.

Aungque también nos interesa conocer (as diferentes drogas ilicitas gue ha consumido, tenga la
segundad de que esa informacion sera estrictamente confidencial,

Antes de hacer las preguntas, entregue al usuario la tarjeta de respuestas.

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.)
b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc)

¢ Cannabis (marthuana, mota, hierba, hachis, etc )
d Cocaina {coca, crack, etc.)

e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.)
f Inhalantes (6wido nitroso, pegamento, oasolina, solvente para pintura, etc.)

0o Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam, midazolam, etc.)
h Alucindgenos (LSD, dcdos, hongos, ketamina, etc.)

i Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

3

Si

3

Si

§8§f8§5888%5 8
-

3

| Oiras, especifique:

.
El ASSET 3.1 debe wtilizarse como “filtro’ para fines clinicos. Fara fines de investigaoan, wtilics ls version antenor ASSIST V3.0
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PREGUNTA 2 | En los ul
frecuencia ha consumido las sustancias que menciond

(primera droga, segunda droga, etc.)?

& Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.)

b Bebidas aloohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.)

© Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc}

d Cocaina (coca, arack, etc.)

e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.)

f Inhalantes (dxido nitroso, pegamento, gasoling, solvente para pintura,
etc.)

(=0 = =0 = E=N =

Fad | Fad | B | B | R R

e A R

g Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam,
flunitrazepam, midazolam, etc.)

o

h Alucindgenos (L5D, dodos, hongos, ketamina, etc.)

| Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.)

| Otras, espeafique:

PREGUNTA 3 | En los ultimos tres meses, jJcon qué
frecuencia ha sentido un fuerte deseo o ansias de

consumir (primera droga, segunda droga, etc.)?

(=0 = =0 =

EEE SR

o h

a Tabaco (cigamillos, tabaoo de mascar, puros, etc.) 0 3 4 5 f
b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 0 3 4 5 6
€ Cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.) 0 3 4 5 f
d Cocaina fcoca, crack, etc.) 0 3 4 5 6
g Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, efc.) 0 3 4 5 f
f i_iﬂam{mihnhmu,pagamtu, gasoling, solvente para 0 3 4 5 6
pintura, etc.)
g Sedqntesa pastil[as para dormir (diazepam, alprazolam, 0 3 4 5 6
flunitrazepam, midazolam, etc.)
h Alucinogenos (L5D, cidos, hongos, ketamina, etc.) 0 3 4 5 B
| Opidceos (heroina, morfing, metadona, buprenorfing, codeina, etc.) 0 3 5 B
| DOrtras, especfigue: ] 3 4 5 6

112




PREGUNTA 4 | En los uf tres n f, LCON qué
frecuencia el consumo de (primera droga, segunda droga,

etc.) le ha causado problemas de salud, sociales, legales o
economicos?

a Tabaco (ogarnllos, tabaco de mascar, puros, etc.) 0 4
b Bebidas alcohélicas (cerveza, vinos, licores, etc.) 0 4
¢ Cannabis {(manhuana, mota, hierba, hachis, etc.) o 4
0 4
0 4

d Cocaina (coca, crack, efc.)
e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.)

th o | A h | h
R |

f Inhalantes (dwado nitroso, pegamento, gasoling, solvente para
pintura, etc.)

g Sedantes o pastillas para dommir (diazepam, alprazolam,
flunitrazepam, midazolam, etc.)

h Alucindgenos (L5D, dados, hongos, ketamina, etc.) ] 4 5 [ T
1 Opidceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina, etc.) o 4 5 [ T
| Otras, especfique: 0 4 5 [ T
- O 0
Ll L) U 2 d [
[ # [] 0 PO O 0 O " Qo
(] 04 O ]

& Tabaco (ogarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.)

b Bebidas alcohalicas (cerveza, vinos, licores, efc.) 0 5 [ 7 B

¢ Cannabis (manhuana, mota, hierba, hachis, etc.) ] 5 6 7 B

d Cocaina (coca, crack, etc.) o 5 £ 7 8

e Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.) ] 5 6 7 B

f Inhalantes (éxido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para o 5 6 | 7 | 8
pintura, etc.)

g Sedantes o pastillas para dommir (diazepam, alprazolam,
flunitrazepam, midazolam, etc.)

h Alucindgenos (LSD, dcidos, hongos, ketamina, etc.) 0 5 [ 7 B
I Opaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfing, codeina, etc.) ] 5 6 7 B
| Ofras, especifique; 0 4 5 [ ¥

Haga las preguntas 6 y 7 para todas las sustancias usadas alguna vez (es dearr, las mencionadas en la pre-
gunta 1).
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PREGUNTA & | ;Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez
ha mostrado preccupacion por sus habitos de consumo de (primera

droga, segunda droga, etc.)?

a Tabaco (cigarrillos, tabaco de mascar, puros, etc.) 1]
b Bebidas alcohalicas (cerveza, winos, licores, etc.)

=]

¢ Cannabis (manhuana, mota, hierba, hachis, etc.)
d Cocaina (coca, crack, etc.)

L= = |
(=T = T - T - T - T - |
L N ¥ R ¥ I ¥ I U R T

& Estmulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.) i

f Inhalantes (Gxido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc) 0

] Sgdantﬁn pastillas para dormir {diazepam, alprazolam, flunitrazepam, 0 6 3
midazolam, etc.)

h Alucinagenos (LSD, dodos, hongos, ketamina, etc.) 0 6 3

| Opidceos (heroina, morfing, metadona, buprenorfing, codeina, etc.) 0 ] 3

| Drtras, especfigue: 0 [ 3

PREGUNTA 7 | ;Ha intentado alguna vez reducir o eliminar el
consumo de (primera droga, segunda droga) y no lo ha logrado?

a Tabaco (cigarnllos, tabaco de mascar, puros, etc.) i
b Bebidas alcohdlicas (cerveza, vinos, licores, etc.)

=

© Cannabis (marihuana, mata, hierba, hachis, etc)

d Cocaina (coca, crack, etc.)

& Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, éxtasis, etc.)

f Inhalantes (Gxido nitroso, pegamento, gasolina, solvente para pintura, etc.)
0 Sedantes o pastillas para dormir (diazepam, alprazolam, flunitrazepam,

o o
(=T = T - - T - T -
L ¥ B I A Y

(=T — |

midazolam, etc.) 0| &3
h Aludnégenos (LSD, dodos, hongos, ketamina, etc.) 0 6 3
I Opidceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfing, codeina, etc.) 1] [ 3
| Otras, espeafique: o 6 3
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PREGUNTA 8 | ; Alguna vez ha consumido alguna droga por via
inyectada? (solo las que consumio sin receta médica)

(Margue la casilla correspondiente)

NOTA IMPORTANTE

A los usuarios que se han inyectado drogas en los Oltimos tres meses se les debe preguntar acerca de
sus habitos de imyeccion durante este periodo para determinar sus niveles de nesgo y el mejor curso de
intervencion.

Habitos de inyectarse Lineamientos de intervencion
Cuatro dias por mes, en promedio, Intervencion breve gue incluye los riesgos
durante los Gltimos tres meses o menos de la tarjeta de inyeccion

Mé&s de cuatro dias por mes, en prome- Evaluacion adicional y tratamiento mas
dio, durante los Gltimos tres meses intenso

Como calcular la puntuacion de consumo de una sustancia especifica

Para cada sustancia (rotulada ‘a” a la ') sume las puntuaciones de las preguntas 2 a la 7. No incluya
los resultados de la pregunta 1 o de la pregunta & en esta puntuacion. Por ejemplo, una puntuacion
para cannabis se calcularia como: P2c + P3c + P4c + P5c + P6c + P7C.

Observe gue la pregunta 5 para tabaco no esta codificada, y se calcula como: P2a + P3a + Pda +
P&a + P7a.
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Tarjeta de reporte de retroalimentacion del ASSIST v3.1

Mombre del trabajador dinico Fecha de la prueba

Puntuaciones de consumo de sustancias especificas untuacion Mivel de riesgo

0-10 Bajo
b Bebidas alcohdlicas 1M-26 Moderado
2T+ Alto

3 Bajo
| Otras, especifique: 4-26 Moderado
Alto

Bajo: Usted corre un nesgo infenor de tener problemas de salud y otros problemas por sus habitos actuales
de consumo de sustancias.

Meaderado: Usted come un riesge moderado de tener problemas de salud v otros problemas por sus habitos
actuales de consumo de sustancias.

Alto: Usted corre un riesgo alto de tener problemas graves (de salud, sociales, econamicos, legales, en sus
relaciones) a consecuencia de sus habitos actuales de consuma y es probable que sea dependiente.
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