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INTRODUCCION.

En los ultimos afios los trastornos de la conducta alimentaria han adquirido
una significacion social relevante. Prueba de ello es la ingente cantidad de entradas
que devuelve uno de los buscadores de internet mas usados en la actualidad, el
Google, cuando el criterio de busqueda se focaliza en “anorexia” o ‘“bulimia”,
frente a otros trastornos mas comunes o de gran calado en nuestro lenguaje coman,
como la depresion o la ansiedad. Esta preocupacion social no parece haberse
trasladado al campo de la investigacion, al menos en lo que concierne al namero de
publicaciones cientificas disponibles en las bases de datos al uso. Hasta la fecha los
estudios sobre trastornos de conducta alimentaria (TCA) son todavia limitados
(Rodriguez Martin, Novalbos Ruiz, Martinez Nieto, Escobar Jiménez y Castro de

Haro, 2005).

Se observa, por tanto, un mayor protagonismo del cuerpo como elemento de
distincién social e instrumento de competitividad, sobrevalorando el aspecto fisico
y la delgadez y desencadenando unos habitos alimenticios inadecuados que
conducen a los adolescentes a serios trastornos de la conducta alimentaria (Toro y
Vilardell, 1987). En este sentido, cabe sefialar que los datos que se barajan en
cuanto a la prevalencia giran en torno al 0,5-1% en anorexia nerviosa (AN), 1-3%
en bulimia nerviosa (BN) y 3% en trastorno de conducta alimentario no
especificado (TCA no especificado), situdndose la incidencia especialmente en
mujeres de 0,37 a 6,3 casos por 100.000 habitantes para la AN y de 6 a 9,9 casos
para la BN (Peldez, Labrador y Raich, 2005). Ademas, se aprecia en la actualidad

una tendencia hacia edades cada vez méas tempranas y extension de dicha clinica al
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género masculino. La mortalidad oscila entre un 2% y un 20% en AN (Rodriguez

Martin et al, 2005).

De los diferentes TCA que se recogen en el DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2002), la anorexia nerviosa (AN) es el cuadro clinico que
mas investigacion ha suscitado hasta el momento. En adelante omitiremos
deliberadamente la referencia a los demas trastornos de la conducta alimentaria, ya
que excederia en demasia los objetivos del presente trabajo. Hechas estas breves
anotaciones sobre prevalencia e incidencia, pasamos a exponer los criterios
diagnosticos que, segun el DSM-IV-TR, conformarian el trastorno de anorexia

nerviosa. Dichos criterios son (American Psychiatric Association, 2002):

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo

normal considerando la edad y la talla.

B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por

debajo del peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracién de
su importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el

bajo peso corporal.
D. En mujeres pospuberales, presencia de amenorrea.

Subtipo Restrictivo: durante el episodio de AN el individuo no recurre

regularmente a atracones o a purgas.

Subtipo Compulsivo/Purgativo: durante el episodio de AN la persona recurre

regularmente a atracones o purgas. (APA, 2002)

En cuanto a la etiologia de la anorexia nerviosa ésta es de caracter

multicausal, manejando diferentes factores que facilitan o fomentan la presencia del
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mencionado sindrome clinico. Nos referimos aqui a: factores predisponentes como
las caracteristicas psicologicas de los pacientes, una edad entre 12-25 afios,
variables genéticas y hormonales, de funcionalidad y socioculturales; factores
precipitantes como la insatisfaccién con el peso y figura, dietas, etc.; y factores
perpetuantes como el deterioro de las relaciones familiares, el aislamiento social, el
feedback fisiologico por inanicion, iatrogenia, etc. (Toro et al, 1987). De esta
manera, este conglomerado tridimensional no solo da lugar a un amplio conjunto de
complicaciones  biomédicas a nivel cardiovascular,  gastrointestinal,
endocrinometabdlico, etc.,, sino también a una sintomatologia psiquica
fundamentalmente de caracter ansioso-depresiva y obsesivo compulsiva (Rodriguez

Martin et al, 2005).

Como se ha apuntado mas arriba la presencia de este sindrome en personas
de 12 a 25 afios es una realidad, destacando la adolescencia como el periodo critico
por excelencia y el colectivo de mayor riesgo (Martin Murcia, 2002). A esto
contribuyen principalmente un conjunto de factores socioculturales que configuran
el macrocontexto, y actuan, dando forma a los diferentes microcontextos donde el
adolescente se desarrolla a nivel social y psicolégico. Segun Carrillo (2005), estos

elementos se concretan en:

1. Exigencias profesionales y sociales que ejercen una denodada presion
sobre el aspecto corporal a la hora de acceder al mundo profesional. De
tal manera esto es asi, que se establece una relacion de equivalencia
entre delgadez y triunfo, fomentando consecuentemente el deseo de
ajustarse a tal perfil de éxito o desencadenar una seria falta de

autoestima al no estar a la altura.




Abordaje Funcional de un caso de Anorexia Nerviosa Juan J. Garcia Fdez.

2. Otro elemento tiene que ver con las relaciones de amistad y relaciones
heterosexuales, cuando el peso de las interacciones sociales se desplaza
de la familia al grupo de iguales. De estos dltimos se busca su
aprobacion y aceptacion, en muchas ocasiones al precio que sea
necesario, para llegar a ser uno mas del grupo. En este sentido, un
componente clave de comparacion e identidad es la imagen corporal, la
cual, en confluencia con una baja autoestima puede generar
replanteamientos dietéticos, como antesala a la anorexia. Similares
consideraciones se dan en lo que respecta a las relaciones de pareja,
donde la imagen corporal también es un tema de gran valor para los

jovenes que buscan complacer y mostrarse deseables para el otro sexo.

3. No podria faltar en este encuentro la moda y los medios de
comunicacién. Ambos elementos estarian confabulados para establecer
las tendencias en todos los aspectos de la vida, dictaminando qué beber,
qué comer o como vestir. Es decir, influyendo en la autoimagen del

individuo.

En relacion a la terapéutica indicada para la anorexia nerviosa, se hayan
bastante consolidadas una serie de pautas recogidas dentro del grupo de
tratamientos bien establecidos. Dicho tratamiento se encuentra precedido por una
evaluacion exhaustiva, dirigida a clarificar la intervencion mas apropiada al caso.
El criterio base para la decisién del procedimiento de intervencion a seguir, en
régimen hospitalario vs. ambulatorio, se apoya sobre parametros fisicos como el
peso corporal o el estado cardiaco y metabolico. El criterio de ingreso mas usual
utilizado es el indice de Quetelet 6 indice de Masa Corporal (IMC), que se obtiene

del cociente entre el peso (en kilogramos) y la altura al cuadrado (en metros). La
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece los siguientes rangos de

referencia:

= |MC menor que 16,5: Criterio de ingreso.
= |MC de 16,5 a 18,5: Infrapeso.

= |MC de 18,5 a 20,5: Bajo peso.

= IMC de 20,5 a 25,5: Peso normal.

= |MC de 25,5 a 30: Sobrepeso.

= |MC de 30 a 40: Obesidad premdrbida.

= IMC mayor que 40: Obesidad morbida.

De esta manera, si el paciente experimenta una disminucion rapida y
excesiva tanto del peso como de la ingesta de alimentos que pongan en riesgo su
vida, se procede al ingreso hospitalario y consecuente rehabilitacion nutricional

(Saldafia, 2001).

Segln Saldafia (2001), los objetivos de intervencidn que se consideran

establecidos en el &mbito clinico son los siguientes:

1. Restaurar el peso hasta un nivel saludable, de tal manera que se
lleguen a recuperar las constantes organicas. En el caso de la mujer
se pretende normalizar la menstruacion y la ovulacion, en el hombre

el deseo sexual y los niveles hormonales y en los adolescentes el

crecimiento y desarrollo sexual.

2. Tratar las complicaciones fisicas derivadas de la restriccion intensa

y persistente de alimentos.
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3. Incrementar la motivacion del paciente para que coopere de manera
saludable en su propia nutricién y se implique de manera activa en

el tratamiento.

4. Educar al paciente en habitos alimentarios sanos y proporcionar

informacién sobre nutricién adecuada.

5. Modificar todos aquellos pensamientos, actitudes y sentimientos

inadecuados relacionados con el trastorno alimentario.

6. Tratar los trastornos psiquiatricos asociados como la alteracion del

estado de &nimo o de la conducta y la disminucién de la autoestima.

7. Conseguir y fomentar el apoyo familiar, facilitando a la familia

asesoramiento y terapia si €s necesario.

8. Prevenir las recaidas.

Como se puede apreciar, la dinamica de intervencion en anorexia nerviosa
esta bastante protocolizada y sujeta al modelo médico, donde se pugna una batalla
contra el sintoma, que justifica la atencidén psiquiatrica que estd recibiendo el
paciente. Objetivamente éste ha dejado de comer y ha bajado de peso rapidamente,
comportamiento que ademas persiste a lo largo del tiempo y esta generando
diversas complicaciones biomédicas que ponen en peligro su vida. El riesgo vital es
evidente y urge una “politica de engorde” que normalice la situacidn actual Se
organiza, por tanto, todo un espectaculo terapéutico en torno a la sintomato logia
alimentaria, tratando de rescatar al paciente, pero obviando, en ultimo término, el

resto de dimensiones que configuran la integridad psicolégica de la persona, tales
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como las caracteristicas interpersonales, las cognitivas y las psicodindmicas

(Millon, 2006).

La situacion problemética que se ha referido en el parrafo anterior queda
circunscrita al sindrome de anorexia recogido en el Eje | del DSM-IV-TR. El
paradigma que se mantiene en el presente trabajo iria precisamente en la linea que
defiende Millon, segun la cual, la interaccion entre el Eje Il (caracteristicas de la
personalidad) y el Eje IV (estresores psicosociales) es el contexto que facilita la
expresion de los diferentes sindromes del Eje I (Millon, 2006) y, por tanto, de los
sintomas psicoldgicos susceptibles de atencion desde la terapéutica al uso. El estilo
de personalidad, entendido como patron de comportamiento o particular estilo de
funcionamiento del individuo, seria el resultado de la interaccion temprana entre las
contingencias biologicas y sociofamiliares (Martin Murcia, 2006). Dichas
caracteristicas de personalidad incluyen numerosos rasgos adaptativos o
desadaptativos que regulan la capacidad de la persona para afrontar las demandas
psicosociales con cierto grado de éxito. En funcidn de la gestion que se haga de los
estresores puede, 0 no, precipitarse algun trastorno del Eje I (Millon, 2006). Por
tanto, la presencia de cualquier trastorno mental del Eje I, hace sospechar de un
funcionamiento desadaptativo de la persona a distintos niveles, en el contexto de

los trastornos de la personalidad.

En apoyo de dicha hipétesis, diversos autores sefialan que determinados
trastornos de personalidad se hallan presentes en pacientes con TCA. Asi, Martin
Murcia, Cangas, Pozo et al (2009) llevaron a cabo un estudio, cuyo objetivo era
comprobar si una intervencion enfocada sobre los trastornos de la personalidad
contribuiria a la resolucién del TCA. En dicha investigacion, con un seguimiento de

5 afios, se selecciond una muestra de 34 mujeres con TCA a las que se aplico el
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MCMI-1I para determinar su estilo de personalidad patoldgico. Entre los trastornos
de personalidad mas frecuentes encontrados estaban: esquizoide, evitativo,
obsesivo-compulsivo, limite y narcisista. Tras el tratamiento, en aquellas pacientes
que habian resuelto su TCA, la presencia de trastorno de la personalidad disminuy6

significativamente en 33-36%.

En otro estudio descriptivo y comparativo transversal (Martin Murcia y
Motos Alarcos, 2001), se selecciond una muestra de 20 sujetos con trastorno de la
conducta alimentaria: un grupo con anorexia nerviosa tipo restrictivo (n=11) y un
segundo grupo con bulimia nerviosa tipo purgativo (n=9). Se utiliz6 también un
grupo control compuesto por 11 sujetos. A todos se les aplicd el cuestionario
MCMI-II. En el primer grupo, aparecen con mayor frecuencia trastornos de
personalidad tipo esquizoide y evitativo, mientras que en el segundo grupo el mas
frecuente es el histriénico. Los resultados obtenidos apoyaron una comorbilidad
significativa de trastorno de personalidad en el 54% del grupo con anorexia
nerviosa tipo restrictivo y del 22,20% en el grupo con bulimia nerviosa tipo
purgativo, frente a la ausencia completa de trastornos de personalidad en el grupo

control.

Segln nuestro punto de vista, para entender este proceso interactivo entre
personalidad y sindromes seria vital incorporar a nuestro discurso el concepto de
clase funcional. Evidentemente, introducir este concepto en el ambito de los
trastornos mentales supondria una ruptura con la propia clasificacion nosoldgica
basada en un criterio exclusivamente topografico. Aqui, el criterio de union se
define en términos funcionales. Es decir, cuando hablamos de clase funcional nos
referimos a todos aquellos comportamientos que, independientemente de su

apariencia formal, estdn sujetos al control de las mismas consecuencias

10
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(Kohlenberg y Tsai, 2008). Asi, por ejemplo, las restriccion de alimentos, las
obsesiones o los intentos autoliticos, aunque son muy distintos en su topografia,
pueden estar cumpliendo la misma funcion. Por tanto, las consecuencias reforzarian
a todos los comportamientos de la clase funcional, de tal manera que cualquier
modificacion o alteracion en las consecuencias de uno o méas de estos
comportamientos, se extenderia al resto de conductas de la misma clase funcional

(Pérez Alvarez, 1996).

Asi, estos datos sugieren que quizas la relevancia de los trastornos de la
personalidad tenga mayor significacionen el origen de los TCA y que el estudio de
la relacion entre ambas variables (Personalidad vs. TCA) en un escenario
contextual, segun defendemos, podria ayudar a clarificar el grado de influencia que
ejerce la primera sobre la génesis y pronostico de la segunda (Lopez Seco,
Gonzalez Molinero y Tarrega Esteller, 2003). De este modo, se plantea la
reorientacion del tratamiento terapéutico hacia la integridad de la persona,
abarcando en dicha totalidad el modo de funcionamiento de la persona ensu vida, y
entendiendo el funcionamiento patolégico como el conjunto de problemas
persistentes de relacion interpersonal que derivan en complicaciones clinicas del

Eje I (Fuentes y Quiroga, 2005).

Por tanto, la filosofia de partida propuesta sugiere que dentro del
funcionamiento interpersonal desarrollado en la vida del ser humano, existen
infinidad de posibilidades y alternativas de respuesta. Lo que consideramos
patologia psicolégica es otra opcion més. Es una decision tomada por el individuo,
en la linea sefialada por la Terapia de Aceptaciony Compromiso (ACT) (Wilsony
Luciano, 2002). El escenario es el de una persona como parte de un todo integrado,

donde ésta se haya a si misma abocada a la inercia existencial, haciéndose

11
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preguntas y buscando un sentido significativo a su vida. Las terapias de tercera
generacion son compatibles con esta nocidén de la persona. Entre estas terapias se
encuentran la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), la Psicoterapia
Analitico Funcional (FAP) (Kohlenberg y Tsai, 2008), la Activacion Conductual
(Kanter, Busch y Rusch, 2011) y la Terapia Conductual Dialéctica (Garcia
Palacios, 2008; Gempeler, 2008). En éstas, se aborda la problematica desde un
punto de vista contextual, funcional e interpersonal. La base de este trabajo
terapéutico seria la aceptacion, como el abandono de la lucha que el paciente tiene
contra los sintomas (en forma de dolor y emociones que causan sufrimiento
psicoldgico) y la activacion, como la clarificacion de sus valores y la reorientacion
de su vida hacia éstos, facilitando que el paciente aprenda a priorizar sus intereses

vitales.

Mas especificamente, ACT se centra en la experiencia emocional del
cliente, asumiendo que el factor critico en el sufrimiento psicologico es lo que
Luciano y Hayes (2001) plantean como el Trastorno de Evitacion Experiencial
(TEE), esto es, un comportamiento activo por parte del paciente por evitar
establecer contacto con sus experiencias privadas (sensaciones, pensamientos,
recuerdos, etc.), vividas como aversivas, al tiempo que lucha por alterar tanto la
topografia como los antecedentes (forma, frecuencia y condiciones que generan
estas experiencias), de tal manera que interfiere con la vida que el paciente quiere
tener. Este modo de vida patoléogico se configura en toda una clase funcional
reforzada negativamente y sostenida sobre diversos contextos verbales que
cronifican la manera disfuncional de ir por la vida (Wilson y Luciano, 2002). Los
contextos verbales mencionados son (Pérez Alvarez, 1996; Luciano y Hayes,

2001):

12
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1. Contexto de literalidad o fusién cognitiva.- Hace referencia a la fusién
que se produce entre las palabras y sus referentes, de tal manera que
llegan a ser funcionalmente equivalentes. Asi, se responde a las
palabras como si se tratase de su referente, pudiendo llegar a ser
evitadas tanto como los eventos reales a los que se refieren. La
alteracion de este contexto se realiza mediante el fortalecimiento del yo

contexto frente al yo contenido.

2. Contexto de la evaluacion.- Se refiere al hecho de que las personas
tienden a valorar los eventos de forma convencional como buenos o
malos, feos o bonitos, etc., y terminan confundiendo las propiedades de
las cosas con sus valoraciones, las descripciones objetivas con las
valoraciones subjetivas. Con lo cual, se produce una fusion evento-
evaluacion que lleva a responder al primero en términos del segundo.
Debilitar este contexto requiere fomentar la discriminacion entre
descripcion de los hechos y evaluacion de esos hechos (p.ej. “esto es X

y lo valoro como...”).

3. Contexto de dar razones.- Esta relacionado con la tendencia aprendida
del ser humano a buscar las causas de la conducta, dando explicaciones
o justificaciones de por qué se hace tal o cual cosa y apelando a los
pensamientos y sentimientos como buenas razones causales. Dada esta
l6gica no es extrafio que, ante la intencion de modificar la conducta, se
trate de controlar y alterar voluntariamente su causa: pensamientos y
sentimientos. La intervencidn dirigida a minar este contexto conlleva la

distincion entre tomar una decision o tomar una eleccién.

13
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4. Contexto de evitacion de eventos privados.- Se refiere a la inclinacién
de las personas, fomentada socialmente, a evitar aquellos pensamientos
y emociones no deseados o dolorosos. La base de este contexto es la
relacion de causalidad entre eventos privados y conducta observable,
que justifica la actuacion del sujeto por el control cognitivo y
emocional. Aqui la estrategia terapéutica mas adaptativa seria: la
aceptacion de los eventos privados como algo que no podemos cambiar

y la exposicion a las barreras que nos separan de los valores.

De esta manera, es evidente que ACT se dirija a socavar esta compleja
regulacion verbal. Para ello introduce en su proceso terapéutico diversos aspectos
clave, como son: la clarificacién de valores, la exposicidna los eventos privados, la
desactivacion de funciones y el distanciamiento (Wilson y Luciano, 2002). Todo
ello con el objetivo ultimo de reorientar la vida del paciente hacia sus metas vitales,
aceptando aquellos eventos privados que no pueden cambiarse y dotarlo de la
flexibilidad psicologica suficiente para responder a pesar de todo. Como apuntan
Callaghan, Gregg, Marx y Kohlenberg (2004), este trabajo terapéutico conlleva
varios puntos, como son: (a) facilitar el conocimiento que el cliente tiene de sus
pensamientos, sentimientos y evaluaciones, (b) que el cliente considere a estos
pensamientos, sentimientos, sensaciones y recuerdos como lo que son, sin entidad
causal sobre el comportamiento, y (c) que el cliente elija actuar conforme a unos

valores significativos propios y no de acuerdo con las evaluaciones que haga.

ACT se ha mostrado eficaz en su aplicacion clinica a diversa problematica
psicologica general resistente a los tratamientos convencionales. Carrascoso Lépez
(1999) llevé a cabo un estudio en el contexto de la agorafobia, donde ACT ha

demostrado ser eficaz para llevar una vida de acuerdo con los valores personales, al

14



Abordaje Funcional de un caso de Anorexia Nerviosa Juan J. Garcia Fdez.

coste de soportar el malestar generado por la exposicion. El paciente presentaba una
ansiedad a nivel fisiologico y cognitivo relativamente alta, con ataques de panico y
toda una clase funcional de conductas de evitacion y escape. EIl tratamiento
constaba de 4 sesiones de evaluacion mas 12 de tratamiento per se. Los resultados
apuntan a un descenso significativo en las diferentes variables criterio medidas. Por
su parte, Garcia Montes, Luciano, Hernandez Lépez y Zaldivar (2004) realizaron
un estudio en un paciente con sintomatologia delirante. El tratamiento se extendié a
lo largo de 10 meses, con un total de 28 sesiones terapéuticas, y consistid en
focalizar la intervencidn en la aceptacion y apertura por parte del paciente de su
experiencia delirante, al tiempo que se comprometia a actuar en direccion a lo que
era realmente valioso en su vida. Los resultados tras el tratamiento indicaron que el
paciente: (a) redujo las verbalizaciones delirantes ya en las primeras sesiones, (b)
redujo las verbalizaciones referidas a los intentos de control o evitacion de los
eventos privados, (c) aumentd las verbalizaciones referidas a la apertura a esos
mismos eventos privados y (d) incrementd sus actuaciones en direccion a sus

valores personales.

Por otro lado, los principios basicos que rigen la Psicoterapia Analitica
Funcional (FAP) se sustentan en el contextualismo funcional y el conductismo
radical (Ferro Garcia, Valero Aguayo, y LOpez Bermudez, 2009). Por tanto, se
considera conducta todo aquello que pueda hacer el paciente (hablar, pensar, sentir,
recordar, ver, oir, etc.), bajo el criterio de clase funcional. Esta perspectiva cubriria
las limitaciones que supone el acceso directo a los problemas comportamentales
que presenta el cliente en la vida diaria (fuera de la consulta), ya que éstos pueden
estar relacionados funcionalmente con otros que si se dan en el contexto clinico.

Recordemos, que la intervencion sobre algunos comportamientos de una clase

15
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funcional tendria repercusiones sobre el resto de la misma clase. Desde esta
perspectiva, el contexto clinico presente es un escenario Unico donde entran en
juego diversas variables interpersonales, entendidas desde una Optica terapéutica
como relevantes y significativas, y donde la relacion terapéutica es el eje
vertebrador que da sentido y cohesion a la actuacion del terapeuta. En definitiva,
FAP presta especial atencion a la fuerza de las consecuencias durante la relacion
terapéutica, considerando como aspecto fundamental la reaccién que tiene el
terapeuta ante la conducta del cliente (Callaghan et al, 2004). Los elementos
moleculares, objeto de analisis en esta terapia, son las conductas clinicamente

relevantes (CCR) que aparecen en la sesion y son de tres tipos:

- CCRL. Problemas del paciente que ocurren en la sesion y que hay
que disminuir.

- CCR2. Mejorias del paciente que se dan durante la sesion y que hay
que fomentar, convirtiéndose en objetivos prioritarios de la sesion.

- CCREa. Interpretaciones que hace el paciente acerca de su conducta

y sus causas, que pueden ser a su vez CCR1 6 CCR2.

Ademéas, FAP establece claramente cinco reglas fundamentales a tener
presentes durante el proceso terapéutico que ayudan a gestionar la relacion
terapeuta-paciente. La regla n°1l consiste en que el terapeuta debe mantener una
actitud de observacion de las CCR que puedan surgir en la sesion. La regla n°2
sugiere que hay que generar un ambiente terapeutico que evoque las distintas CCR.
La regla n°3 indica que se deben reforzar positivamente aquellas CCR2 que surjan
durante la sesion. La regla n°4 propone una actitud de autoobservacion sobre el

papel mas o menos reforzador que supone el terapeuta para el paciente. Y por
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altimo, la regla n°5 afirma que se debe desarrollar en el paciente un repertorio de
descripcion correcta de las variables que controlan las CCR (Ferro Garcia et al,
2009). En definitiva, el objetivo es la transferencia de las mejorias dadas en la
sesion, como incrementos de las CCR2 y disminucion de las CCR1, a la vida diaria
del paciente de tal manera que consiga restablecer su funcionamiento. Esta terapia
se ha mostrado eficaz en su aplicacion a diversa problematica clinica. Asi, por
ejemplo, Carrascoso Lopez (2002) desarrollé un estudio de caso bajo los supuestos
de la psicoterapia analitica funcional, en el contexto de la celotipia. El
establecimiento inicial de la linea base reveld en el cliente claros sintomas ansioso
depresivos y gran cantidad de preocupaciones rumiativas en relacién a la
infidelidad y celos hacia su pareja. La intervencion se llevo a cabo en 31 sesiones
a lo largo de afio y medio, mas otras 5 sesiones de seguimiento. La eficacia del
tratamiento fue aceptable ya que la sintomatologia ansiosa, depresiva y rumiativa

disminuy6 considerablemente al final del tratamiento.

Un enfoque mas amplio referido por Callaghan et al (2004) se centra en la
integracion de estas dos Ultimas terapias de tercera generacion, lo que ha venido a
denominarse “Terapia Analitico-Funcional de Aceptacion y Compromiso” (FACT).
Este enfoque parte de la premisa de que, por un lado, los seres humanos somos
fundamentalmente seres sociales y gran parte de lo que hacemos es consecuencia de
los refuerzos sociales y, por otro lado, también somos seres verbales y gran parte
del sufrimiento humano se produce por las funciones Unicas del lenguaje. De esta
manera, si ACT estd mas centrada en problemas relacionados con la experiencia de
evitacion emocional y FAP se focaliza en el contexto de relacion interpersonal,
FACT integra las fortalezas de ambas, fomentando la aceptacién de la experiencia

al servicio de los valores del cliente mientras se refuerza de manera contingente el
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cambio de conducta en la direccidn deseada. En este sentido, hay resultados en la
investigacion clinica que apuntan al éxito en la utilizacidén de esta terapia integrada,
FACT, en trastornos sexuales y otros problemas. Asi, por ejemplo, Paul, Marx y
Orsillo (1999) trataron un caso de exhibicionismo, ansiedad y consumo de drogas.
El tratamiento tuvo una duracién de 12 meses mas otros 6 meses de seguimiento.
La intervencion se focalizo en la aceptacion por parte del cliente de los estados
emocionales aversivos relacionados con la ansiedad, exhibicionismo y uso de la
marihuana. Los resultados indicaron desde el inicio, una reduccion en la frecuencia
de la masturbacion en publico, el desarrollo de habilidades sociales para afrontar el
consumo de drogas Yy la disminucion de la sintomatologia asociada a la ansiedad y
la depresién. Por otro lado, Cangas y Olivencia (2005), en un intento por aplicar
ambas terapias al trastorno esquizotipico de la personalidad, integraron en la
intervencion los componentes y principios de las mismas. Los resultados reflejaron
una disminucion importante tanto de las conductas suspicaces, como de la
percepcion inadecuada (manifestada en conducta verbal) y autodesvalorizacion,

ademas de un aumento de conducta interpersonal adecuada.

Vistas las caracteristicas principales de la anorexia nerviosa, los objetivos
terapéuticos, la vision integral de la personalidad (como contexto donde tiene lugar
la expresion del sindrome) y lo pertinente, segin nuestro punto de vista, de una
intervencion contextualizada que dé respuesta a esta perspectiva de la
psicopatologia, exponemos a continuacion el estudio de caso. El objetivo del
mismo es poner de manifiesto la viabilidad del abordaje funcional como contexto
clinico apropiado para la idiosincrasia clinica. Sin definirse por un tipo de terapia u
otra de tercera generacidn, los principios terapéuticos comunes a todas ellas,

proporcionan la hoja de ruta y dirigen la intervencién. Simplemente puntualizar
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que, previo al inicio de la recogida, evaluacidn, analisis y estudio del caso, se
solicitd a la paciente el consentimiento expreso para participar de manera voluntaria
en la presente investigacion, bajo la premisa de maxima confidencialidad. Para ello
se formaliz6 por escrito el consentimiento informado anexado al final del trabajo

(Ver ANEXO 4).

INTRODUCCION DEL CASO.

Irene es una mujer espafiola de 41 afios, con un diagndstico de anorexia
nerviosa tipo restrictivo desde los 20. Desde entonces ha seguido una trayectoria de
ingresos en diferentes hospitales publicos y privados de toda Espafia, motivados
principalmente por el alto riesgo vital que suponia la restriccion de alimentos; un
estado de salud que pasaba inadvertido por la practica ausencia de complicaciones a
otros niveles. En reiteradas ocasiones ha sido ingresada en el Instituto de
Trastornos Alimentarios de Barcelona, centro privado dedicado exclusivamente al
tratamiento de los diferentes trastornos de la conducta alimentaria. Como parte del
proceso de tratamiento en este centro se fomentd en la paciente la emancipacion de
la familia, la ocupacion en algun trabajo, la participacion en alguna actividad de
ocio y encuentros programados con otras personas ajenas a la familia. Por tanto, la
paciente se independiz6 hace relativamente poco tiempo dada su trayectoria
(aproximadamente un afio), imparte clases de matematicas en una academia como
medida de ocupacion terapéutica (desde hace tres afios), aunque no en régimen
laboral, recibe clases de danza del vientre (organizado por el instituto de la mujer) y
queda semanalmente con un amigo de una asociacion de trastornos mentales para

hablar.
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Ha recibido, ademds, tratamiento psiquiatrico y psicolégico, en régimen
ambulatorio, por parte de numerosos profesionales y pasado por diferentes terapias
psicologicas dirigidas al tratamiento de la anorexia. Asimismo, lrene recibe
medicacion ansiolitica y antidepresiva desde que fue diagnosticada de dicho

trastorno.

MOTIVO DE CONSULTA.

Concretamente, las principales dificultades que presentaba Irene cuando
acudio a consulta estaban relacionadas con el riesgo vital importante, debido a la
reduccion extrema en la ingestion de alimentos, a pesar de las indicaciones médicas
y familiares. Asi mismo, manifestaba todo un repertorio de conductas de control
consistentes en medir las cantidades de alimentos (en gramos) ingeridos y mirar las
etiquetas de informacion nutricional para evitar aquellos alimentos que consideraba
prohibidos por su alto valor calérico. Como consecuencia de ello habia alcanzado
un IMC de 13,92, dato muy por debajo del criterio de ingreso segun la OMS
(aunque desde siempre se ha mantenido en estado de infrapeso), situacion que hacia
temer por su vida y por la que, semanas antes de comenzar la terapia, la familia

solicit6 el internamiento en el Instituto de Trastornos Alimentarios de Barcelona.

Debido a su precario estado de salud, la paciente no ha podido mantener una
vida laboral normalizada (que inici6 poco después de concluir sus estudios como
profesora interina de Matematicas), hecho motivado ademas por la dinamica ciclica
adoptada por la paciente frente a su enfermedad: disminuia el consumo de
alimentos, bajaba drasticamente su peso hasta niveles peligrosos para su salud y era

posteriormente hospitalizada durante varios meses. Una vez que recuperaba un
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peso aceptable, era dada de alta y reiniciaba nuevamente el ciclo patologico

bajando rapida y progresivamente de peso.

HISTORIA.

Irene es la mayor de dos hermanos y ha vivido con sus padres hasta hace un
afio y medio que se independizé y vive sola. Asi mismo, la paciente no ha tenido ni
tiene relaciones sentimentales. En cuanto a su infancia, ésta se ha distinguido por el
desarrollo en el seno de una familia cuyos padres mantenian un estilo educativo
excesivamente sobreprotector. No obstante, la paciente refiere haber tenido una
adolescencia complicada, caracterizada por una historia de dificultades sociales

derivadas de su timidez, evitacion y retraimiento social.

A los 19 afios es diagnosticada de anorexia nerviosa tipo restrictivo. Desde
entonces comienza a recibir tratamiento ambulatorio, pautdndose ademéas con
ciertos ansioliticos y antidepresivos. Por otro lado, la intervencion familiar se lleva
a cabo por parte de la asociacion para el tratamiento de los trastornos de conducta
alimentaria de Almeria, en la que su madre participaba como miembro activo en un
grupo de madres de anoréxicas, donde relataba su experiencia con el resto de
familias afectadas. Después compartia esta informacién con Irene, a la que le
contaba todo tipo de detalles relacionados con la enfermedad. Hay que sefialar al
respecto que su padre siempre se mantuvo al margen en relacion a esta
problematica, sobre la que nunca se ha pronunciado y movilizado, papel que por
otro lado ha ejercido su hermano con firmeza en los momentos més criticos de la
enfermedad de Irene (cuando su vida estaba claramente en peligro), instando a un

tratamiento urgente y real. Tanto es asi, que la paciente era ingresada en reiteradas
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ocasiones en el Instituto de Trastornos Alimentarios de Barcelona (ITA), donde
conseguian recuperar sus parametros biométricos hasta niveles exentos de riesgo.
De esta manera, la trayectoria vital quedaba reducida a un circulo vicioso
patoldgico en torno a la restriccion de alimentos, como sintomatologia méas notable.
Este funcionamiento general andémalo, derivado de la anorexia nerviosa, con
precario estado de salud y reiterados ingresos hospitalarios, contribuyo a que desde
la administracion se le concediera la incapacitacion laboral. Desde entonces recibe

una pensién no contributiva.

Sin embargo, esto no ha sido obstaculo para que Irene terminara la carrera y
se licenciara en matematicas, ya que era una estudiante ejemplar. Esta experiencia
universitaria, segun refiere la paciente con angustia, fue para ella un suplicio y un
martirio ya que tenia la sensacion de “no conectar con nadie”. Especialmente le
suponia un conflicto tener que realizar trabajos en grupo, donde el grado de
interaccion social era mayor. Después de la carrera, se prepard oposiciones y
trabajo de interina durante un breve periodo de tiempo (antes de ser pensionista),
pero finalmente lo abandond porque se veia incapaz de enfrentarse tanto a nifios

como adultos.

Un afio antes de iniciar terapia en el gabinete el dia 16 de septiembre de
2010, estuvo ingresada durante un afio en ITA (aunque ya estuvo en otras
ocasiones) hasta que solicitd, en contra de la prescripcion médica, el alta voluntaria.
En este recurso, ademas de normalizar levemente su peso, trabajaron su
emancipacion y ocupacion terapéutica, objetivos recientemente cubiertos ya que
llevaba un afio viviendo de manera independiente de su familia y unos tres afios
impartiendo clases en la academia de su prima. No obstante, previo al comienzo de

la terapia la familia habia vuelto a solicitar el ingreso hospitalario de la paciente en
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ITA, ya que habia alcanzado un IMC extremadamente arriesgado para su salud y

urgia su restablecimiento.

EVALUACION PSICOMETRICA.

El principal instrumento utilizado para la evaluacién del caso ha sido el
Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-1I1) (Millon et al, 2007). Esta
prueba consta de 175 items de respuesta dicotomica verdadero/falso, que permite la
evaluacion de un amplio rango de conductas clinicamente relevantes. Se compone
de 24 escalas clinicas y 4 indices de ajuste. En el perfil que se obtiene, éstas se
agrupan en las categorias de personalidad y psicopatologia para ajustarse a la
distincion que hace el DSM entre el Eje | (10 escalas para sindromes clinicos) y el
Eje Il (14 escalas para Trastornos de Personalidad). Dentro de cada Eje, estas
escalas se agrupan segun el grado de severidad de la psicopatologia, de tal manera
que los sindromes clinicos severos (desde el Trastorno de ansiedad hasta el
Trastorno por estrés postraumatico) se hayan claramente separados de los
sindromes mas graves (Trastorno del pensamiento, Depresiébn mayor, Trastorno
delirante). Y los patrones clinicos de personalidad (desde el Esquizoide hasta el
Autodestructivo) se han separado de las patologias graves de personalidad

(Esquizotipico, Limite, Paranoide). (Véase ANEXO 1).

Este instrumento se aplico en consulta al inicio del tratamiento y ha servido
para enmarcar el caso dentro de un particular estilo de funcionamiento frente a la
vida. Aunque la nocion de personalidad que se postula es mas bien un continuo que
va de la normalidad a la patologia, por fines précticos se sitdan los puntos de corte

en puntuaciones de prevalencia (PREV) de 75 y 85. De tal manera, que
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puntuaciones de PREV 75 6 més indicarian la presencia de rasgos clinicamente
significativos y a partir de PREV 85 6 mas estariamos hablando de un trastorno de

la personalidad. El perfil obtenido por la paciente se adjunta como ANEXO 2.

5.1. Analisis cuantitativo.

Con objeto de obtener mayor informacion sobre el perfil psicoldgico
de Irene, se procede a detallar los resultados de la cliente en el MCMI-III.
De la evaluacion del indice de Validez (escala V) se desprende una
Puntuacion Directa de 0, por lo que la prueba se considera valida
descartando posibles respuestas descuidadas, confusas o al azar. A
continuacion se valoran los indices de ajuste. El indice de sinceridad (escala
X) ofrece una Puntuacion Directa de 115, la cual se haya dentro del
intervalo 34-178, por lo que podemos asumir que las respuestas de Irene han
sido honestas y reveladoras. En cuando al indice de deseabilidad social
(escala Y), se obtiene una Puntuacion de PREV de 23, coherente con la
escala de sinceridad que sugiere que la paciente no ha mostrado tendencia a
presentarse como socialmente atractiva, con lo cual podemos considerar que
se presta a revelar sus dificultades psicoldgicas e interpersonales durante la
prueba. Por ultimo, el indice de devaluacion (escala Z) también se encuentra
dentro de la normalidad (puntuacion PREV 42), segln su grupo de

referencia.

En cuanto a lo més significativo del perfil del MCMI-III, se

encontraria:

Personalidad:

Escala 1. Esquizoide. PREV 85.
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Escala 2A. Evitativa. PREV 83.
Escala 2B. Depresiva. PREV 82.
Escala 3. Dependiente. PREV 75.

Sindromes Clinicos:

Escala D. Trastorno Distimico. PREV 80.
Escala H. Trastorno Somatomorfo. PREV 78.

Escala CC. Depresion Mayor. PREV 77.

Las puntuaciones obtenidas en el MCMI-III sugieren un perfil de
personalidad un tanto complejo, por cuanto que presenta puntuaciones
relativamente significativas en siete de las escalas del inventario. La
focalizacion en las escalas correspondientes a la personalidad de Irene,
revela un trastorno de personalidad esquizoide, dado que en dicha escala
obtiene una puntuacién de PREV 85. Por tanto, la paciente tiende a ser
apatica, desganada, distante, asocial y con expresion emocional
practicamente inexistente. Todo ello, fundamentalmente por la ausencia de
deseo o incapacidad para experimentar el placer o el dolor intensos. No es
extrafio, entonces, que sus relaciones sociales suelan caracterizarse por el
distanciamiento, reduciendo al minimo la posibilidad de establecer vinculos

afectivos con personas ajenas a las de su entorno mas inmediato.

Este patron patoldégico de personalidad presenta ademas rasgos
clinicamente significativos que facilitan el mantenimiento de la patologia
esquizoide. De hecho, la evitacion de contactos sociales (Escala Evitativa.
PREV 83) por miedo a ser criticado, la inhibicion social e hipersensibilidad

a la evaluacion negativa, alejan a la paciente de todas aquellas interacciones
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sociales que no formen parte de su familia, ya que necesita tener la

seguridad de que va a gustar y no va a ser avergonzada de alguna manera.

Tanto es asi, que la paciente termina por caer en un estado de
abatimiento permanente, tristeza y apatia como muestra la puntuacién PREV
82 en la escala Depresiva, situacion que agrava su deteriorado
funcionamiento a nivel social y confirma, de manera circular, su

incapacidad para disfrutar de la vida, al menos por méritos propios.

La puntuacion PREV 75 en la escala Dependiente, revela que la
estrategia aprendida para hacer frente a este cumulo de dificultades es la
sumision y abandono a los designios y dictados de los deméas. En el caso de
Irene, solo a los que su patron esquizoide considere que gusta o cae bien,
probablemente su familia. Siente y necesita con urgencia que aquellos a los
que agrada se ocupen de ella. Por tanto, muestra dificultades para tomar
decisiones 0 asumir responsabilidades, si no es con el consentimiento de los
que le proporcionan proteccién y seguridad afectiva, de tal manera que se
muestra ddcil y pasiva, careciendo de competencias funcionales y evitando

la autoafirmacion.

En relacion a los sindromes clinicos se puede apreciar la presencia
de Trastorno Distimico, Trastorno Somatomorfo y Depresion Mayor (este
altimo como un sindrome clinico grave). Estas manifestaciones sindromicas
derivadas de su complejo perfil de personalidad, revelan que Irene esta
constantemente preocupada por sentimientos de desanimo o culpa, falta de
iniciativa, apatia y baja autoestima. Y aunque esta involucrada con su vida

diaria, hay momentos en los que adopta una vision pesimista del futuro y
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presenta conductas de llanto, distanciamiento social, fatiga constante,
ademas de problemas de concentracion, pérdida de interés en actividades
placenteras e incluso ideacion suicida. Ademas, como instrumento de
contacto con su entorno suele manifestar preocupacién por su estado de
salud y una variedad de dolores inespecificos y quejas somaticas recurrentes

que tiende a dramatizar y a sobrevalorar.

5.2. Analisis cualitativo.

Durante la aplicacion de la prueba, cabe sefialar el comportamiento
claramente evitativo que ha mantenido la paciente. Tras explicarle las
instrucciones de cumplimentacion la paciente se dispone de manera
inmediata a realizar todo el cuestionario sin manifestar, en su desarrollo,
duda o sugerencia alguna en relacion a los diferentes items. Evita
igualmente el contacto ocular mientras se dan las indicaciones oportunas. Y
por ultimo, el tiempo que tarda en la realizacion del cuestionario es

objetivamente inferior al habitual en los pacientes.

Como mas adelante se apuntara, este conjunto de comportamientos
con funcion evitativa se podrian conceptualizar dentro de la FAP como
conductas clinicamente relevantes 1 (CCR1) y, por tanto, como conductas

objeto de intervencion en las sesiones.

6. CONCEPTUALIZACION DEL CASO.

El caso de anorexia nerviosa de Irene es especialmente representativo por
cuanto se enmarca en un contexto mas amplio donde se concede a su estilo de

personalidad un papel preponderante en el origen y desarrollo de la problematica vy,
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ademas, se aviene en su tratamiento a las directrices del contextualismo funcional,
entendido como accién histéricamente situada, donde caben perfectamente

elementos terapéuticos de ACT y FAP.

El problema clinico central por el que Irene acude a consulta es una
anorexia nerviosa tipo restrictivo. Sin embargo, a medida que progresa la entrevista
clinica y se analiza su biografia y realidad sociofamiliar salen a la luz elementos
relevantes de su historia, como la excesiva sobreproteccion a la que ha estado
expuesta dentro de la familia. En ésta, su madre ha sido el factor clave que ha
contribuido a retrasar la maduracion psicolégica de la paciente, evitando que se
exponga a distintas situaciones propicias para el desarrollo de la autonomia, la
iniciativa, la autoafirmacién y la autoestima. De alguna forma, se ha fomentado
desde bien pronto un seguimiento instruccional extremo, o dicho de otra manera, se
ha inducido a la paciente a desarrollar una obediencia sistematica, lo que desde
ACT se ha venido llamando seguimiento de reglas tipo pliance (Wilsony Luciano,
2002). Esto implica que, por un lado, se propicie la insensibilidad a las
contingencias naturales, alejando a Irene delaprendizaje por propia experiencia y la
adquisicion de diferentes destrezas (dejando de aprender a ser persona resolutiva), y
por otro, ha favorecido que la actuacion de Irene dependa mas de las contingencias
proporcionadas por los demas, en lugar de lo que seria adecuado socialmente, dada
la situacion. Estas anotaciones estarian relacionadas con lo que desde la perspectiva

cognitivo-conductual se define como “déficit en habilidades sociales”.

En el momento de la evaluacidn, la paciente necesita constantemente de la
aprobacidén y apoyo de su familia para tomar decisiones. Esta manera de funcionar
que manifiesta Irene fomenta ademas que su madre y familia continden en la

misma linea protectora, ya que confirma la incapacidad para valerse por si misma y
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la necesidad de que se ocupen de ella en cierto sentido. Esta solicita reaccion del
entorno, ademas, refuerza positivamente el repertorio instrumental de Irene para
captar la atencién en su papel de enferma, perpetuando asi el ciclo dependiente

desadaptativo.

A medida que Irene ha ido tomando contacto con la realidad social mas
inmediata a su familia como, por ejemplo, colegio y amigos, se ha ido topando con
gue las demandas de la sociedad no se ajustaban a su perfil y, por tanto, las distintas
incursiones de exteriorizacion y apertura a los demas se han visto penalizadas. De
esta manera, no es extrafio que Irene trate de mantener su estatus de seguridad y
bienestar psicologico, replegandose hacia si misma y desarrollando todo un
repertorio de conductas de evitacion en su vida diaria, como una clase funcional
reforzada negativamente. Efectivamente, el que Irene no cuente con un repertorio
adaptado a los requerimientos sociales, la conducen a eludir la responsabilidad de
hacerse cargo de su vida y escapar del sufrimiento que le causa la incertidumbre en
términos de autonomia y novedad social. La paciente no ha desarrollado
suficientemente la autonomia y carece de recursos psicoldgicos para afrontar la
novedad. Lo contrario, supondria desplegar todas aquellas habilidades necesarias
para hacer amigos, establecer relaciones afectivas e incluso buscar trabajos que
impliquen un contacto interpersonal importante, etc. Ahora bien, dado que la
direcciébn que ha tomado Irene es la opuesta a la detallada més atras,
evidentemente, termina por reducir progresivamente su ambito social y sus
intereses vitales. Funcionamiento muy en la linea de los estilos de personalidad
evitativo-esquizoide, donde la inhibicion y el distanciamiento social son elementos

centrales.
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Estos problemas con funcion evitativa, que configuran en Irene un modo de
vida patolégico y que en FAP se podrian conceptuar como problemas en la vida

diaria, se traducenen:

Evita el contacto interpersonal, con el consecuente distanciamiento

y aislamiento social y pobreza de redes sociales.

- No tiene amigos de confianza, aparte de su familia.

- No expresa sus emociones 0 cOmo se siente.

- No tiene trabajo remunerado.

- Se ha independizado muy tarde. A los 40 afios.

- No tiene ni ha tenido pareja.

- No tiene interés por experiencias sexuales con otra persona.

- Mantiene conductas de medicion y control de calorias o cantidades.

- Mantiene una conducta de restriccion de alimentos severa.

- Nunca ha comido fuera de casa por miedo a no saber qué comer.

- Manifiesta pensamientos autodespreciativos sobre su historia
personal y sentimientos de culpabilidad por ser pensionista en lugar
de llevar una vida normal.

- Abandona los tratamientos sin concluir cuando experimenta mejoria

y se presta a intervencion en los momentos criticos.

De entrada se puede apreciar que el problema inicial acuciante por el que
solicitd consulta (relacionado con el trastorno alimentario) se haya imbricado junto
a otros elementos problematicos en un contexto mucho mas amplio, en el que la
atencion exclusiva a la sintomatologia alimentaria seria a nuestro juicio
insuficiente. De ahi que el contexto que ofrece la personalidad como escenario

donde tiene lugar esta sintomatologia alimentaria, formando parte de un repertorio
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conductual mucho més amplio se convierta, segun lo que aqui se defiende, en una
perspectiva grafica y esclarecedora. De esta manera, aquellas actuaciones
“patologicas" catalogadas como propias de la anorexia nerviosa, no son sino una
topografia més que otorga coherencia y sentido, desde un punto de vista funcional,
al conjunto de la actividad interpersonal, cognitiva y psicodindmica. Por tanto, la
intervencion psicoldgica no deberia centrarse exclusivamente en el sindrome, sino
ensu estilo de personalidad o estilo de funcionamiento en la vida diaria, visto como
un todo integro o como una clase funcional que trata de buscar su equilibrio

existencial.

Sin duda, el proceso terapéutico que tiene lugar en la sesion clinica es un
escenario apropiado donde tiene lugar la manifestacidn objetiva de los problemas
de la vida diaria (Ferro Garcia et al, 2009). Y asi se conceptian en este caso las
conductas problematicas aparecidas en la sesion, calificadas desde la Psicoterapia
Analitica Funcional (FAP) como conductas clinicamente relevantes (CCR1). Estas

serian:

- Muestra una imagen de indolente, con practica ausencia de
expresion emocional. No exterioriza sus emociones. Afirma: “mis
padres estan acostumbrados a mi enfermedad”, “‘a mis amigos/as
les da igual (no tenemos contacto) .

- Afirma que el tema de amigos, amor, etc., le es indiferente, le da
igual.

- No mira directamente al terapeuta, no establece contacto ocular y se
muestra cabizbaja y callada.

- Adopta una postura rigida y distante cuando se sienta, sin

desprenderse de sus pertenecias (bolso, abrigo, etc.).
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- Se queja en varias ocasiones de baja autoestima, de indecision, de
timidez y de dificultades en el pasado para trabajar en grupo. Por
ejemplo, califica su paso por la universidad como “un suplicio y un
martirio”.

- Se queja de sus dificultades para relacionarse con la gente. Por
ejemplo afirma: “no conecto con nadie”, “soy insensible”, “genero
rechazo en los demas”, etc.

- Se queja de su incapacidad para enfrentarse a nifios y adultos si
tuviera que darles clase, como recuerdos de un pasado profesional
incémodo.

- Manifiesta miedo y temor en caso de que tuviera que reanudar
contactos sociales y laborales. Por ejemplo, manifiesta: “si tengo
que dar clases me muero™.

- Se gueja de que: “no hay nada en la vida por lo que me mueva”.

- Manifiesta en reiteradas ocasiones sentimientos de culpabilidad por
su jubilacion anticipada.

- Sequeja de que no puede cambiar sus pensamientos y sentimientos,
en relacion con la comida. Por ejemplo: “si engordo dejo de ser
anoréxica”, “si engordo dejo de ser jubilada™, “si engordo tengo
que trabajar”, “si engordo me surgen mas necesidades”, etc.

- Afirma frecuentemente al hablar de objetivos terapéuticos, por
ejemplo, que: “ya lo he intentado antes y no me ha salido”, “no me
soporto a mi misma por esto”, etc.

- Aparecen frecuentes autocriticas, reproches y cuestionamientos

personales. Por ejemplo, del tipo: “me doy cuenta de que he perdido
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mi vida”, “los deméas de mi edad si han hecho lo que yo no”, ‘yo no
sé lo que es el amor o tener pareja”, etc.

- Explica su situacion actual en relacion a la anorexia nerviosa, como
que “no tengo ninguna problematica, solo el detalle de que dejo de
comer”.

- Manifiesta su deseo de justificar la anorexia nerviosa mediante los
ingresos en ITA. Por ejemplo, afirma: “...por otra parte, es como si
quisiera ingresarme para seguir siendo anoréxica’.

- Quiere explicaciones de lo que le pasa. Por ejemplo pregunta: “;yo

estoy enferma o no?”.

Aunque, los distintos rasgos de personalidad clinicamente significativos,
diagnosticados mediante el MCMI-II1 (esquizoide, evitativo, depresivo,
dependiente) que caracterizan a Irene, podrian ser vistos como compartimentos
estancos Yy sin relacion alguna, segin nuestro punto de vista se aprecia un patron
evitativo en todos ellos como asignatura transversal. La topografia de cada uno de
estos estilos de personalidad es muy variada pero la funcion que estan ejerciendo en
la vida de la paciente es la misma: la evitacion de la experiencia. Por tanto, la
manera en la que Irene estd tratando de afrontar las demandas del entorno, los
pensamientos de preocupacion por su situacion actual, los sentimientos de
culpabilidad por no disfrutar de la vida que quiere, el aislamiento social al que se ve
sometida, o incluso, el presunto control que tiene sobre su vida traducido en
conductas de medicion y de restriccion de alimentos, etc., se puede conceptuar en
términos del Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE). Dimensién funcional del
sufrimiento psicologico que puede ser descrita segun Garcia Montes, Pérez

Alvarez, Saas y Cangas (2008) como conducta supersticiosa, en el sentido de
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adoptar un patrdén rigido de comportamiento (motivado por la estimacion subjetiva
de éxito) para controlar sus experiencias privadas y optimizar lo que sucede en su
vida. La sensacion placentera que tiene de control a corto y medio plazo, se
antepone a sus valores vitales de llevar una vida normal y sobrevivir. Asi,
paraddjicamente su experiencia de placer inmediato, al conseguir evadirse de sus
dificultades para hacer frente a la realidad social, se torna sufrimiento psicolégico
de caracter cronico. Es decir, aquel espacio de seguridad aparente y de sumo
control se convierte ahora en el problema principal que altera su vida de forma
permanente: la punta del iceberg es el sindrome de anorexia nerviosa, una

topografia singular de control alimentario.

En resumen, el trastorno de la conducta alimentaria manifestado por la
paciente, pareceria cumplir una funcién importante en su vida, convirtiéndose en la
manera de interactuar con su entorno y dar un sentido encubierto a su vida. Esta
clase funcional seria reforzada tanto positivamente, al captar atencion de todas
aquellas personas que le rodean y lograr que sigan sus directrices perpetuando asi
su estilo de personalidad, como negativamente al permitir eludir la responsabilidad
de tomar elecciones por si misma y hacerse cargo de su vida. Ademas, todo este
cumulo de factores conducen a la préctica ausencia de reforzadores sociales
positivos y a una sensacion paraddjica de falta de direccion vital que mantiene, en
definitiva, la inhibicion y aislamiento social, el comportamiento depresivo y la
pérdida del placer en casi cualquier actividad (ver diagrama sobre la hipétesis del

problema enel ANEXO 3).
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7. CURSO DEL TRATAMIENTO.

Conceptualizado el caso desde un punto de vista analitico funcional y en
términos de evitacion experiencial, la intervencion aplicada sigue las directrices
generales de un abordaje funcional basado en la integracion de la psicoterapia
analitica funcional y la terapia de aceptacion y compromiso (FACT). El objetivo
clinico principal que rige todo el proceso terapéutico, y urge tener presente en el
tratamiento, es tan claro como evitar que la paciente se muera, ademas de otros
objetivos sobre los que hay que incidir. Sin embargo, en aras de claridad en la

exposicion se distinguen cuatro focos u objetivos generales de intervencion:

1. Que la paciente no ponga en riesgo su vida. Requiere reestructurar su
vision del problema logrando un insight, en el que la paciente caiga en
la cuenta de que esta restriccion arriesgada es completamente
innecesaria o accesoria para mantener su rol de enfermo. Este Gltimo,
un papel adquirido tras afios de enfermedad en el que, tanto su entorno
sociofamiliar como el sistema sanitario administrativo, han adjudicado
a la paciente tanto el derecho a quedar eximida de las distintas
responsabilidades  sociales  (un  comportamiento  reforzado
negativamente) como la obligacién de considerar su estado como
indeseable y, por tanto, buscar ayuda profesional para justificar su
situacion (comportamiento reforzado de manera positiva) (Galan

Rodriguez, Blanco Picabia, y Pérez San Gregorio, 2000)

2. El tratamiento de su conducta alimentaria. El objetivo en este punto
es que la paciente incorpore a su rutina pautas alimentarias no

restrictivas, abandonando para ello las conductas extremas de control,
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tales como la desaparicion de la conducta de medicion (cuantos gramos
pesa la comida, mirar etiquetas nutricionales, calcular calorias
consumidas, etc.). Se trataria de reorientar ese control que mantiene
sobre la restriccion de alimentos hacia el control o compromiso por

objetivos valiosos.

3. Su compleja personalidad. Entendida como su forma rigida e inflexible
de funcionar en sociedad y de interactuar con el entorno, como una
clase funcional desadaptativa que genera sufrimiento psicologico en la
paciente. EI proposito seria conciliar la experiencia privada
desagradable con unos objetivos vitales acordes con lo que quiere hacer
de su vida. Por tanto, no se trataria de extirpar de su personalidad todo
aquello considerado patoldgico, sino de dar sentido a su vida a pesar de
“todo”, reorientando el trabajo personal hacia metas realmente
significativas y valiosas para ella. En definitiva, se trataria de
incorporar repertorio funcional y redirigir su control hacia objetivos

mas realistas.

4. Intervencion familiar. Este foco de intervencion se ha trabajado desde
diferentes  recursos terapéuticos (Asociacion de  Trastornos
Alimentarios, Instituto de Trastornos Alimentarios de Catalufia y
diferentes profesionales de salud mental como psicdlogos vy
psiquiatras), en los que se ha ofrecido, principalmente a la madre,
pautas, orientacion y apoyo terapéutico. El objetivo prioritario de todos
estos afios ha sido romper el vinculo patologico madre-hija como factor
de mantenimiento critico. Por tanto, la intervencién que se llevo a cabo

en este foco, ya desde las primeras sesiones, consistio en hablar con la
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madre para mantener, o minimizar en la medida de lo posible, la no
intrusién de ésta en el proceso terapéutico de su hija. Por tanto, se le
sugirio que, puesto que ya habia luchado durante tanto tiempo, delegara
el cuidado de su hija al terapeuta y aprovechara mientras tanto para
recuperar fuerzas por si en algin momento el terapeuta le solicitaba

colaboracion enalgun sentido.

Es imprescindible sefialar que la paciente llega a terapia completamente
desmotivada y con pocas expectativas de éxito terapéutico, actitud motivada
fundamentalmente por su larga trayectoria con el diagndstico y, en consecuencia, su
paso por gran cantidad de recursos terapéuticos, de profesionales de distintas
orientaciones terapéuticas, etc. EI conocimiento que la paciente tendria tanto de su
diagnéstico de AN como de los distintos tratamientos y técnicas de intervencion al
uso, seria francamente notable. Se hace necesario, por tanto, en las primeras
sesiones captar el interés de la cliente e introducir al inicio de la terapia algun
componente novedoso en el contexto de la relacién terapéutica. Dado que la
paciente presenta de manera evidente y significativa un estilo de personalidad de
caracter “esquizoide”, se trabaja en las primeras sesiones clinicas por garantizar, en
primer lugar, el establecimiento de una buena relacién de confianza como sustrato,
basada en las premisas humanistas de empatia, aceptacién incondicional,
autenticidad y congruencia (Rogers, 2000). En segundo lugar, y tras hacer un
extenso repaso con la paciente de su accidentada historia durante las dos primeras
sesiones, se normaliza en la medida de lo posible su estado de desaliento actual. El
objetivo fue validar su experiencia de sufrimiento personal y situar su sentimiento
de desesperanza en el lugar que tiene que estar dada su biografia: aqui y ahora. En

definitiva, se sugiere que esta haciendo lo que cualquier persona en su situacion
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haria, dadas las circunstancias, y que esa desesperanza es la que nos puede orientar
sobre lo que realmente quiere hacer con su vida (Wilson y Luciano, 2002). Se
trataria de lograr que Irene adopte una perspectiva diferente del sufrimiento dandole
sentido y valor en su vida, de tal manera que contribuya a generar la motivacion

necesaria para trabajar por el cambio en su comportamiento.

A continuacién, ya en la tercera sesion clinica, se traslada a la paciente el
interés del terapeuta por ofrecerle ayuda psicologica, en términos de
acompafiamiento en su trabajo personal, instando a que sea ella quien establezca la
direccion que quiere tomar, sin garantizar en ningdn momento que pueda liberarse
de aguello que le desagrada, ademas de la ignorancia de conocer como puede
evolucionar su caso (incorporando asi a la terapia las dimensiones de
impredecibilidad y aleatoriedad propias de la vida). Ademas, se sugiere también la
necesidad de que sea la paciente quien elija, en ultimo término, continuar la terapia
como una opcién mas en su vida y la posibilidad, como personas adultas que
somos, de interrumpir la misma si considera en un momento dado que ya no le es

til.

Resefiar que, en lo referente al contexto de relacion interpersonal, y a lo
largo de todo el proceso terapéutico, se observa con atencién las conductas
clinicamente relevantes que van surgiendo en cada sesion. Como se ha sefalado
anteriormente, estas conductas son relevantes por cuanto que estan relacionadas
funcionalmente con los problemas que la paciente tiene en su vida cotidiana. Frente
a las CCR1 que van apareciendo (incluimos en este grupo las interpretaciones
desadaptativas sobre la conducta y sus causas) se aplica, con la maxima naturalidad
que permita una conversacion en el contexto clinico, tanto procedimientos de

extincion (p.ej. atendiendo a lo que el cliente explica sin manifestar sorpresa,
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asombro o impresion alguna) como de castigo, en sus dos vertientes positiva y
negativa (p.ej. interrupcion de su discurso o retirada de atencion, respectivamente).
También hay que hablar de las conductas, de caracter positivo, observadas en la
sesion clinica (CCR2) y que hay que reforzar para aumentar en frecuencia,
intensidad y duracién. Ademas, el hecho de abarcar el maximo nimero de ellas,
podria contribuir a garantizar, con mayor probabilidad, la generalizacién a su vida
diaria. Por tanto, los objetivos especificos durante el proceso terapéutico en las

siguientes sesiones clinicas serian:

- Manifestar una mayor expresion emocional y exteriorizacion de
sentimientos.

- Mostrar interés genuino en la conversacion por relaciones sociales y
sentimentales.

- Aumentar repertorio de conductas sociales positivas, contacto
ocular, contacto fisico, saludo y despedida, etc.

- Adoptar una postura mas relajada durante la sesion.

- Tomar la iniciativa en decisiones relacionadas con su tratamiento:
horarios, temporalizacién, etc.

- Saber qué le ha pasado y qué le esta pasando en su vida.

- Exponer lo que le gusta y lo que no le gusta con naturalidad.

- Expresar lo que quiere en determinados momentos.

- Exponerse a sus recuerdos, pensamientos y sentimientos aversivos
sin evitarlos.

- Elegir sus propios objetivos vitales.

- Continuar y adherirse a la terapia.
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Por otro lado, también se ha tenido presente a lo largo del desarrollo de la
terapia la regla sugerida por FAP de evocar conductas clinicamente relevantes. Asi,
por ejemplo, se ha alterando el curso habitual de las sesiones clinicas iniciales al
incorporar a las mismas algin componente nuevo y comprometido para la paciente.
En este caso, aprovechando que el coterapeuta (en practicas) es desconocido para la
cliente y del sexo contrario, se le ha encargado la evaluacion, aplicando diversas
pruebas (STAI, BDI, MCMI-I1II). Se permite asi una construccidn terapéutica, mas
significativa por facilitar la expresiéon de las CCR que por la informacion
psicométrica en si misma. Era de esperar, por tanto, que durante los periodos de
evaluacion aparecieran CCR1 como evitacion del contacto ocular, ausencia de
preguntas 0 dudas y excesiva rapidez en la realizacion de las pruebas. Dichas
conductas serian acordes al patrdn evitativo y estarian funcionalmente relacionadas
con los problemas que tiene en su vida a distintos niveles. También es importante
seflalar la adecuacion de depositar sobre la paciente la relativa responsabilidad de
tomar sus propias decisiones (CCR2) en todo aquello concerniente a su proceso
terapéutico (p.ej, la temporalizacién de las sesiones, los horarios, los propios
objetivos vitales, etc.), evitando instrucciones directivas que solo alejan a Irene del
contacto directo con las consecuencias naturales y reafirman su personalidad
dependiente (sumision, docilidad y obediencia al terapeuta) y patrdn evitativo. Dos
dimensiones en las que lo caracteristico es eludir o evadirse de la responsabilidad y
huir de la incertidumbre que genera la novedad. Se pretende, por tanto, promover el

desarrollo de la iniciativa y la autonomia.

De ahi que el horizonte del tratamiento sea el objetivo vital de Irene y los
limites de la intervencion estdn condicionados por los valores de la paciente, sin

imponer nuestra ética ni hacer valoraciones personales al respecto; al contrario, se
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trataria de profundizar en las barreras que impiden a la paciente alcanzar ese
horizonte tan lleno de sentido para su vida. En este caso en particular, la
clarificacion de valores durante la cuarta sesion, llevan a la paciente a manifestar
reiteradamente que quiere seguir siendo anoréxica, pero sin poner en riesgo su vida.
Ante esta manifestacion tan singular, se podria caer en el error de querer
convencerla, cambiar la vida de la paciente, sus valores y sus metas. Estas
pretensiones fortalecerian ademas el contexto de tener razones para hacer las cosas,
frente al mero hecho de elegir la vida que quiere, simplemente porque si. Sin
embargo, hay que respetar absolutamente esta eleccion dejando que sea ella quien
escoja la direccion que quiere tomar. De lo contrario, estariamos haciendo mas de
lo mismo que han ofrecido otros profesionales en estos 20 afios de trayectoria de
Irene con el diagndstico: intentar extirpar la patologia alimentaria. Asi que, por

ejemplo, se le pregunta:

T:- ¢Cudl es tu objetivo en la vida?
P:- Mi objetivo es sobrevivir.
T: - Por tanto, todo lo que sea “no sobrevivir” no nos vale. ;Puedes vivir

con 15kg. mas, siendo anoréxica y sin perder la jubilacién?.

Tomada esta ruta terapéutica, en las siguientes sesiones, cuando se trata de
abordar la experiencia de evitacion emocional que caracteriza a este caso en toda su
extension, es muy Util valerse del uso de metaforas personalizadas que ayuden a la
paciente a caer en la cuenta de la problematica que esta viviendo. Por ejemplo, la
paciente llega a manifestar insistentemente su miedo a mejorar y (Que,
consecuentemente, aumentara su interés por el ocio, los amigos, la pareja, el

trabajo, etc., ya que formaba parte de la realidad para la que no se veia preparada.
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Para ello, el terapeuta le refleja esta experiencia mediante una metafora muy

significativa que ayudara a la cliente a visualizar la realidad de su evitacion:

T: - “Esa es tu verdadera anorexia: que no comes vida por si te

encuentras algo que no puedes comer”.

Igualmente, dar sentido a su lucha por llevar una vida normal o afrontar las
demandas sociales sin éxito, con el resultado de mayor cantidad de sufrimiento, se
le transmite en una metafora sobre jugadas de ajedrez. A diferencia de la metafora
del ajedrez detallada en Wilson y Luciano, (2002) dirigida a minar el contexto de
literalidad del lenguaje, ésta otra se ha personalizado para facilitar que la paciente
caiga en la cuenta de que su manera de funcionar en la vida no le permite gestionar
la experiencia, debido principalmente a su rigidez estratégica. Asi, se traslada la
responsabilidad que tiene la paciente sobre su vida y se proporciona creatividad al

desaliento de todo este tiempo:

T:- “En el tablero de la vida, independientemente de los movimientos de
tu oponente, ta siempre has respondido con la misma jugada, de manera
rigida e inflexible. Asi, que las situaciones siempre te han desbordado y te

han ganado la partida”.

Como la hipétesis central que barajamos en el caso es la existencia de un
patron de evitacion experiencial, que se extiende a distintos d&mbitos de su
funcionamiento interpersonal y cognitivo, uno de los objetivos especificos en la
intervencion funcional es alterar el contexto de literalidad o fusion cognitiva que
sostiene al TEE (ademas de otros contextos verbales sefialados en la introduccion).
La paciente, a la hora de explicar tanto sus ingresos hospitalarios como al hablar de

su trastorno, ciclo patolégico, barreras, lucha permanente y cuestionamiento
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personal, apela casi siempre a pensamientos y sentimientos como factores causales
de su sufrimiento psicologico (p.ej. “me doy cuenta de que he perdido mi vida”,
“los demés de mi edad si han hecho lo que yo no”, “yo no sé lo que es el amor o
tener pareja”, ‘no conecto con nadie”, “soy insensible”, “genero rechazo en los
demas”, ‘ya lo he intentado antes y no me ha salido”, “no me soporto a mi misma
por esto”, etc.). Ademas, referente a las técnicas de intervencion por las que ha
pasado con otros profesionales, la paciente afiade que le es imposible cambiar las
cadenas de pensamientos, sentimientos, etc., en relaciéon a la comida, como por
ejemplo: “si engordo dejo de ser anoréxica”, luego “si engordo dejo de ser
jubilada”, por tanto “si engordo tengo que trabajar” y “si tengo que dar clases me
muero”. La idea que se le intenta transmitir es diferente: ésta es una cadena méas
entre tantas. Se le invita a que se quede, de todo lo que ha aprendido en los
diferentes tratamientos, con aquello que le haya dado resultado hasta el momento
presente. Y a partir de aqui, se continla trabajando en consulta con Irene la
alteracion del contexto de literalidad expuesto en la introduccion, restando a los
eventos privados la entidad causal atribuida sobre su comportamiento y
consolidando el YO (entendido como un escenario, dimensidbn o contexto
psicologico donde se proyectan los acontecimientos mentales), frente al
CONTENIDO fluctuante de ese yo, es decir, los pensamientos, sentimientos,
recuerdos, etc. En consecuencia, se sugiere a la cliente que los eventos privados no
van a cambiar, que van a seguir estando ahi, porque esa es la naturaleza inquieta de

nuestra mente. Y se introduce la siguiente metafora:

T: - “Los pensamientos, sentimientos y emociones son como si de un

amigo fumeta se tratara. Que puede tener muy buenas intenciones,
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dandote consejos o ayudandote a tomar una decision, pero que no se

ajustan a la realidad” .

Asi, se abre la posibilidad también de abordar la presencia de ansiedad que
acompafia a dichos pensamientos, que antes no soportaba y le causan sufrimiento.
Frente a este malestar despliega todo un conjunto de estrategias para evitarlo y estar
mas tranquila, como por ejemplo: restringir la cantidad de comida, comprobar el
peso de ésta en gramos 0 pesarse todos los dias varias veces. Ante este tipo de
tesituras, como en otras de caracter similar, se procede a aplicar psicoeducacion
sobre la trayectoria ascendente que sigue la ansiedad desde su inicio hasta que,
tocado techo, comienza a descender. Para ello, por ejemplo, se hace uso de una
pizarra en la que se dibuja la evolucién de la
ansiedad (a la derecha) donde aparecen dos

variables. Enel eje X se situaria el tiempo en

segundos o minutos, mientras que eneleje Y x
quedaria situada la unidad subjetiva de

ansiedad (USA). De tal manera que la progresion de la ansiedad al inicio es
bastante pronunciada hasta tocar techo, momento en el que se mantiene estable
durante un lapso de tiempo méas o menos prolongado, a partir del cual comienza a
descender lenta y paulatinamente hasta niveles muy bajos de USA. De esta manera,
se fomentaria la exposicion a los eventos privados que generan malestar en la
paciente, al tiempo que se compromete a caminar en direccion a sus valores.
Ademds, esto implica en la existencia de la paciente atender areas que enuncia
como de lo poco que le motiva en la vida: sus sobrinos, a los que quiere “con
locura”, en palabras de Irene. También manifiesta predileccion por la ropa, vestir

bien e ir elegante, centrarse en sus clases que recibe de danza del vientre, su gusto

44



Abordaje Funcional de un caso de Anorexia Nerviosa Juan J. Garcia Fdez.

por la lectura, su inquietud por aprender nuevas cosas, 0 incluso, alguna salida
puntual con un amigo suyo con el que queda, exclusivamente para hablar. Sobre
este Ultimo dato y el relativo a la danza del vientre hay que puntualizar, como se
sefialé en la introduccion del caso, que se tratan de objetivos programados vy
alcanzados en los reiterados ingresos en el Instituto de Trastornos Alimentarios de
Catalufa (ITA). Sin embargo, su participacion en éstos es de caracter pasivo,
evitando el contacto o el compromiso social mas alla de la mera actividad como
medida terapéutica. Destacar igualmente, que su actitud frente a estas salidas fuera
de casa es de control absoluto, hasta el extremo de planificar el itinerario geografico
a seguir para llegar a esos lugares (utilizando siempre el mismo), o de no comer
bajo ningln concepto con nadie. Los elementos apuntados, son factores de
proteccion importantes que se introducen en el desarrollo del tratamiento, tratando
de fomentar su activacién y compromiso activo por ellos, ademas, de minar el
contexto de dar razones o tener razones para hacer ciertas cosas. Se trabaja aqui el
concepto de elegir cdmo quiere hacer su vida, sin razones ni justificaciones a los
demas por ello, puesto que ya es una mujer adulta. Es una manera de poner a Irene
en contacto con sus necesidades vitales presentes y con las contingencias naturales
de hacer lo que quiere, minimizando su regulacién pliance del comportamiento (por

las contingencias que proveen los demas).

EVALUACION DEL PROGRESO

La entrevista clinica en sesion ha sido el instrumento principal para llevar a
cabo la evaluacion de las mejorias. En primer lugar, cabe destacar la aparicion mas
frecuente de conductas clinicamente relevantes tipo 2 (CCR2), objetivos que se han

reforzado a lo largo de las diferentes sesiones clinicas, aumentando con ello la
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frecuencia tanto de expresiones emocionales espontdneas como su referencia a
objetivos vitales, experimentando también una reestructuracidén del problema que le
proporciona una vision ajustada a la realidad. Asi, la interpretacion que la cliente
realiza de su situacion es entendida como una forma de evitar enfrentarse a la
novedad, consiguiendo la proteccion de los suyos (su familia), eludiendo las
responsabilidades sociales y laborales, etc., pero todo ello al coste de no madurar y
no ir en la direccién de lo que realmente quiere en su vida. Por tanto, entre las

CCR2 que surgenen la sesidn y van apareciendo con mayor frecuencia son:

- Se muestra interesada por conocer el motivo de su comportamiento
y es consciente del riesgo que conlleva su conducta. P. ej. “por qué
pongo en peligro mi vida si sé para lo que me sirve en la vida el
trastorno”.

- Describe episodios positivos de su vida. Habla de sus sobrinos con
mucho entusiasmo Y satisfaccion.

- Manifiesta que su objetivo es sobrevivir.

- Se expresa emocionalmente, manifestando preocupacion y miedo
cuando se entera de que sera ingresada en ITA. P. ej. “tengo miedo
al ingreso, cuando llego a la puerta me vengo abgjo”, “temo el
recibimiento de las otras nifias”, “temo la reaccion de rechazo de
los otros profesionales”, “me muero de la vergiienza por ver a los
profesionales (la Ultima vez los dejé tirados)”.

- Toma la decision de ingresarse, describiéndola como una forma de
empezar a mejorar, mas que como una manera de justificar su

“enfermedad”.
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- Manifiesta interés y mayor compromiso en sus actividades de ocio.
Dice que le gusta comprarse ropa y que le gustaria participar en una
exhibicién en publico sobre danza del vientre.

- Explica adecuadamente su comportamiento evitativo. Por ejemplo,
dice: “es mi manera de no sufrir, pero también de no disfrutar”,
“...me autoengario de esta manera, {me puedo autoengariar para el
lado contrario?”.

- Hace una interpretacion correcta y adaptativa de su problematica
alimentaria. Por ejemplo, describe que: “lo de la comida me sirve
para evitar las cosas”.

- Expresa mayor sensibilidad familiar. Se muestra preocupada porque
hagan a su madre responsable de su situacion de salud (cuando al
principio se mostraba indolente e indiferente).

- Manifiesta su intencién de comer fuera por primera vez. Dice que su
amigo la ha invitado y que le gustaria ir.

- Muestra mas espontaneidad en el desarrollo de las sesiones. Se
muestra mas relajada (sonrie con mayor frecuencia).

- Mantiene mayor contacto fisico con el terapeuta tanto en los saludos
como en las despedidas y aumenta la frecuencia de contacto ocular
en las conversaciones.

- Manifiesta mayor interés por establecer relaciones de pareja. Por
ejemplo dice: “Quisiera tener pareja”, “;Como se consigue €s0?”.

- Habla de la libertad como otro de sus objetivos vitales.

Como se sefiald al hablar de la FAP, estas conductas que se danen la sesion

estan funcionalmente relacionadas con otras de mayor calado en la vida diaria de la
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paciente. Por tanto, el funcionamiento generalizado a nivel interpersonal y social

también ha experimentado un cambio significativo. Entre los cambios positivos que

se han producido en este sentido estan:

Sale por primera vez, acompafiada por su amigo, a comer fuera.

- Por primera vez se sube en el autobUs con su amigo para

desplazarse hasta el parque. Posteriormente, toma la iniciativa para

subirse sola en el autobUs en otras ocasiones.

- Pasea por la calle con su amigo, por otros itinerarios diferentes a los

habituales de Irene. Mas espontanea, menos normatividad y control.

- Se muestra asertiva por primera vez, diciendo que NO a su amigo

cuando no le apetece, por tanto, mas sensible a sus necesidades.

En relacion a los cambios experimentados en torno a su anorexia nerviosa,

hay que puntualizar que la paciente comenzo la terapia con un IMC de 13,92 (con

37 kg.), (ver grafica de la derecha) con un
progresivo descenso del mismo hasta un
IMC de 13,55 (36 kg.) durante las tres
primeras sesiones. Se produjo una

estabilizacion en el peso entre la cuarta y

IMC
15
14 7 Gum 5
13 T T T T T T T 1

la octava sesidn, momento en el que por motivos de ingreso hospitalario se

interrumpié la terapia. Consideramos que dicha estabilizacion del peso, podria

atribuirse a la reestructuracion del problema y a un cambio de perspectiva en la

vision de su problematica. Se enfocé el internamiento como una oportunidad para

comenzar de cero y clarificar sus valores. Durante dicho internamiento, la paciente

realiz6 dos llamadas telefonicas al terapeuta para informar sobre su evolucidn,

obtenidas gracias al programa de economia de fichas que se viene desarrollando en
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dicho hospital. Esta iniciativa de Irene es muy significativa, ya que confirma el
mantenimiento de una buena relacion terapéutica y la disposicion de la cliente por

adherirse al tratamiento.

Después de tres meses en ITA, el dia 3 de marzo retoma la terapia con un
IMC de 16,94 (45 kg.), (ver grafica de abajo), peso que ha logrado mantener estable

durante los siguientes tres meses de intervencion en consulta. Este Gltimo dato es

bastante relevante si tenemos en cuenta
que la tdnica, en este sentido, ha sido de
17 @ ———— — — —
16 un progresivo descenso en el peso hasta
15 . .
" niveles alarmantes después de cada
B 777 | ingreso. También hay que sefialar una
1 2 3 4 5 6 7 8
disminucion de las conductas de medicion

que la paciente referia al inicio de la terapia. Por tanto, a los objetivos de la vida

diaria cubiertos y detallados mas atras, se podrian sumar estos otros:

- Unadisminucion de las conductas de medicion y control de calorias.
- Un mantenimiento y estabilizacion del peso recuperado en ITA, por

el momento, hasta finales del mes de mayo.

9. CONSIDERACIONES Y DIFICULTADES IMPLICADAS.

Es evidente que las dificultades encontradas en el caso no pasan
desapercibidas. La primera de ellas surgié levemente al hablar de la madre, factor
adicional relevante desde el inicio del sindrome anoréxico y, por tanto, objetivo de
intervencién familiar en los distintos tratamientos implementados durante todo este

tiempo. Elestilo educativo sobreprotector del hogar, liderado por la figura materna,
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ha parecido extenderse en el tiempo en forma de comportamientos reiterativos de
supervision para que su hija tomara alimentos, con acompafiamiento y seguimiento
cercano del desarrollo de las distintas terapias y comprobacion explicita de las
mejorias en Irene, mediante repetidas consultas a los profesionales. Es decir, la
madre ha tenido serias dificultades para mantener los objetivos familiares vy
mantenerse al margen de todo el desarrollo terapéutico. Este repertorio de
comportamientos sobreprotectores mostrados por la madre, habria podido
contribuir, en alguna medida, al mantenimiento general del patrén evitativo de

Irene y, en consecuencia, a la persistencia en la restriccion de alimentos.

Como se sefiald en un apartado anterior, otra de las dificultades afiadidas al
tratamiento terapéutico es la larga trayectoria de convivencia con el diagnostico de
AN. Desde bien pronto, la paciente comenzo su paso por los diferentes recursos
terapéuticos disponibles para la AN, participado en talleres, cursos y terapias de
grupo de manera prolija, tratada tanto por psiquiatras como psicdlogos de los
servicios publicos y privados (de distintas orientaciones psicoldgicas) e igualmente
en lo referente al ingreso en distintos hospitales (cuando su vida corria peligro por
el bajo IMC vy deterioro de sus constantes vitales). Por tanto, es esperable que el
conocimiento que Irene tendria tanto de las caracteristicas de la AN como de sus
posibles tratamientos, seria amplio y detallado. Esto haria que la implantacion de la
intervencion se vea limitada por la posible familiaridad que encuentre en
determinados abordajes terapéuticos dentro de la sesion clinica, dificultando con
ello la motivacion por el cambio. Por otro lado, también contribuiria a que la
paciente manifieste apatia y desmotivacion hacia el tratamiento que complicaria

aun mas la adherencia a la terapia.
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Otras circunstancias que han podido dificultar la incorporacién fluida de
Irene a una vida social funcional ha sido la pobre red social que tiene. A parte de su
familia no ha mantenido amigos/as de la infancia, adolescencia y periodo de
universidad, argumentando que ya estan todas casadas y que, por tanto, no
comparte cosas en comun. Ademas, tampoco cuenta con un trabajo remunerado.
Por tanto, esta situacion sociolaboral priva a Irene de una gran cantidad de
reforzadores sociales a los que tendria acceso de otra manera y podria llegar a
favorecer el trabajo terapéutico en relacion a su estilo esquizoide-evitativo de

funcionar en la vida.

También hay que destacar, como factor contaminante de la intervencion, la
interrupcion del tratamiento en la 82 sesion (fechada el 24 de noviembre de 2010), a
finales del mes de noviembre, motivado por el ingreso urgente que la familia habia
solicitado (en el Instituto de Trastornos Alimentarios de Catalufia, ITA) meses antes
de comenzar la terapia en consulta. Dicho internamiento se prolongd durante los
siguientes tres meses, retomando la terapia el dia 3 de marzo de 2011. Esta ruptura
supondria no solo un cambio de paradigma en la intervencion o manera de trabajar,
diametralmente opuesta, sino una renovacion y actualizacion del ciclo patolégico.
Tras el ingreso la paciente habia recuperado entorno a 10 kg. de peso, recuperacion
que siempre experimento después de cada internamiento y que iba seguida por una
pérdida rapida y progresiva del mismo. La novedad aqui, como se anotd en el
apartado relativo al tratamiento, es el mantenimiento de este peso desde el reinicio
de la terapia en consulta hasta finales del mes de mayo. Sin embargo, esta mejoria
experimentada en términos de mantenimiento del peso, en realidad, no se podria

atribuir estricta y necesariamente al tratamiento aplicado en consulta, ya que cabe la
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10.

posibilidad de que durante su ingreso en ITA se haya incorporado algin nuevo

componente terapéutico que incida en este dato.

Por otro lado, hay que resaltar la complicacién afiadida al presente estudio,
relacionada con la demora y pérdida de continuidad en el tratamiento, derivada de
la interrupcion terapéutica sefialada en el parrafo anterior. Esta, ha repercutido en la
dificultad tanto para concluir la terapia en el tiempo limite para llevar a cabo el
presente estudio, como para llevar a término un seguimiento mMas o menos
prolongado en el tiempo vy, si fuera el caso, cerrar definitivamente el proceso
psicoterapéutico. Por tanto, las conclusiones extraidas del estudio deben ser

tomadas en cuenta con relativa prudencia.

RECOMENDACIONES PARA CLINICOS Y ESTUDIANTES.

Con las limitaciones que supone la no conclusién de una terapia psicolégica
y la ausencia de un minimo seguimiento posterior, nos atrevemos a exponer
prudentemente las conclusiones extraidas, hasta el momento, en relacién a un
tratamiento psicolégico integro dirigido por valores personales, a una relacion
terapéutica centrada en el cliente y la necesidad de introducir la novedad en

diagnosticos de larga trayectoria.

En el estudio de caso presentado se han incorporado diversos componentes
que consideramos acordes a una intervencién funcional, donde tienen cabida
estrategias de intervencién propias de las terapias de tercera generacion. La idea
principal ha sido presentar la viabilidad de un tratamiento contextual orientado al

funcionamiento integro de la persona en sus diferentes ambitos interpersonal,
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cognitivo y psicodindmico. Como se ha podido comprobar, el eje central de la
intervencion no ha sido el abordaje sintomatol6gico de la anorexia nerviosa, propio
de las terapias convencionales. Por el contrario, se ha presentando a ésta como una
manifestacion objetiva de un comportamiento desadaptativo a nivel global, donde
el elemento nuclear radica en proporcionar un nuevo sentido vital al paciente,
ajustado en todo caso a los valores que son significativos para éste. De ahi, la
importancia de ayudar a que el paciente descubra por si mismo la realidad de su
problematica y facilitar con ello el insight apropiado para su activacion personal y
motivacion por el cambio. Esto implica necesariamente que el terapeuta se alie con

los propios objetivos del paciente.

Por otro lado, hay que destacar la importancia del establecimiento de una
buena relacion terapéutica basada en los principios humanistas de empatia,
aceptacion incondicional, congruencia y autenticidad, que facilite la creacion
expresa de un espacio interpersonal verdaderamente terapéutico. En este contexto
clinico, el cliente tiene en su vida un espacio donde poder manifestar de manera
segura y autbnoma su inquietudes vitales o valores, y una oportunidad de

crecimiento personal que no ha tenido a lo largo de su vida.

Pero estas consideraciones sefialadas mas atras se hayan sujetas, mas que en
ningun otro caso, a la necesidad imperiosa de ofrecer a la cliente una nueva
oportunidad, diferente al resto de las ofrecidas hasta el momento por otros
profesionales. La innovacion terapéutica en el caso de Irene, con una trayectoria de
diagnostico de anorexia nerviosa de poco mas de 20 afios, es absolutamente crucial
tanto para la adherencia al tratamiento como para su cierre y seguimiento posterior.
No es probable esperar que la aplicacion de terapias o técnicas conocidas por la

paciente, despierten la curiosidad necesaria para producir algin cambio. De ahi que

53



Abordaje Funcional de un caso de Anorexia Nerviosa Juan J. Garcia Fdez.

el posicionamiento lineal del terapeuta en relacién al objetivo de la cliente (de
querer seguir siendo anoréxica), no sea una pretension ilegitima o ambigta desde el
punto de vista terapéutico. Aqui lo importante, es que no exista un riesgo vital
adicional por asumir el rol que desea y que la paciente experimente un cambio de
perspectiva asociado a su problematica existencial, una reestructuracion cognitiva
(“cognitiva” como mundo observable por la paciente, segiun Pérez Alvarez, 1996) y
la posibilidad de producirse algin minimo cambio en su vida, con el derecho vital

afiadido de actualizar su valores cuando lo desee, como eleccion personal.
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ANEXO 1

Tabla con las Escalas del MCMI-III.

Patrones clinicos de la personalidad

1 Esquizoide
2A Evitativo

2B Deprevivo

3 Dependiente
4 Histridnico

5 Narcisista

6A Antisocial

6B Agresivo (sadico)

7 Compulsivo

8A Negativista (pasivo-agresivo)
8B Autodestructivo

Patologia grave de la personalidad

S Esquizopitico
C Limite
P Paranoide

Sindromes clinicos

Trastorno de ansiedad
Trastorno somatomorfo
Trastorno bipolar
Trastorno distimico
Dependencdia del alcohol
Dependendia de sustancias

o 4 @™ O =2 I >

Trastorno de estrés postraumatico

Sindromes clinicos graves

SS Trastorno del pensamiento
CC Depresion mayor
PP Trastorno delirante

indices modificadores

Sinceridad
Deseabilidad social
Devaluacion
Validez

< N < X
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ANEXO 2
Perfil obtenido en el MCMI-I1I.
@ @0 35 60 75 8]5 190
1 Esquizoide =
2A  Evitativa = - >
5 Depresiva (&)
3 Dependiente = (5]
4 Histrionica (0] (0 e
5 Narcisista ' ‘ o E] [-:2-3 :
6A  Antisocial ]
68 Agresiva (sidica) : CED 0 Je
7 Compulsiva e . ;-
BA Negativista (pasivoagresio) (1 ) (51
88 Autodestructiva A5) 0]
S Esquizotipica
C Limite 5]
P Paranoide
A Trastorno de ansiedad Ej
H Trastorno somatbmorfo
N Trastorno bipolar Cti] &
D Trastorno distimico
B Dependencia del alcohol
T Dependencia de sustancias
R Trastorno estrés postraumatico @
S5 Trastorno del pensamiento II}
CC  Depresién mayor @
PP Trastormo delirante CD @
X Sinceridad Gs)
Y  Deseabilidad social {5)
Z  Devaluacion
v Validez &
¢ 35 60 75 8|5 100 1
A eciciones Coppn o ety T Edces . st e o e
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ANEXO 3
Diagrama sobre Hipétesis del problema
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ANEXO 4
Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

eugenia m. pozo
colegiado n° AD 04723
Yo  IRENE (nombre ficticio por confidencilidad)

Con DNl XKXKKKKXXXX

He sido informado/a por EUGENIA M2 POZO PEREZ con DNI 75236281S, psicélgo del
Gabinete de Psicologia Eugenia M. Pozo, de forma precisa y suficiente sobre el objetivo
del estudio de caso que se va a realizar.

El estudio de caso serd realizado por JUAN JOSE GARCIA FERNANDEZ, alumno en
practicas de Master Oficial de la Facultad de Psicologia. La informacién que se maneje
sera estrictamente confidencial y no se usara para ningin otro propdsito.

Comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Por ello, firmo
este consentimiento informado de forma voluntaria.

Nombre del participante: Firma:

En Almeria, aé?deOdee 2010

f. 950 08 22 80
f. 622 40 45 49
elugeniapoz@cop.es

dvda. federico o° lorca, 1028 - 7° &
04005 almeria
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