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¢OBSESION O FOBIA? A PROPOSITO DE UN CASO
DE BULIMIA NERVIOSA

José Antonio Ruiz Hernandez?
Universidad de Murcia (Espafia)

Introducciéon

El caso que aqui se presenta es el de una paciente con bulimia nerviosa tipo
purgativo. La bulimia nerviosa tiene como rasgo caracteristico la presencia de episo-
dios recurrentes de sobreingesta voraz percibidos como incontrolables. Estos episo-
dios suelen seguirse del uso de métodos para controlar la ganancia de peso y de
cogniciones autoculpabilizadoras. Los métodos utilizados pueden orientarse direc-
tamente a la evacuacion de lo ingerido mediante la provocacion del vomito, el uso
de laxantes diuréticos o enemas, 0 bien pretenden compensar la sobreingesta de
alimentos mediante conductas inadecuadas como el ayuno o el gjercicio excesivo.
Estos dos tipos de métodos conducen a la especificacion del trastorno, subtipo
purgativo en el primer caso y subtipo no purgativo en el segundo (Ochoa, De la
Puente y Grafia, 1990; APA, 1995; Williamson, Rabalais y Bentz, 1996).

En general, se ha argumentado que estas conductas estdn motivadas por un
temor intenso a ganar peso y una percepcion distorsionada de la silueta corporal
similar a la que presentan los pacientes con anorexia nerviosa (Garfinkel y Kaplan,
1996). No obstante, algunas investigaciones han subrayado la existencia de una
importante relacion entre los trastornos de alimentacién, en especial la bulimia, y
los trastornos de corte obsesivo-compulsivo (Formea y Burns, 1995; Aragona y Vella,
1998). A este respecto, se han destacado la presencia de similitudes entre ambos
tipos de trastornos a nivel neuroquimico (Hsu, Kaye y Weltzin, 1993; Jarry y Vaccarino,
1996). Ademas, diferentes trabajos han observado que los pacientes con un trastor-
no obsesivo-compulsivo tenian una mayor probabilidad de presentar bulimia nervio-
sa (Rubenstein et al., 1992; Tamburrino, Kaufman y Hertzer, 1994) y otros han se-
flalado que los pacientes con bulimia tenian mayor riesgo de presentar sintomas
obsesivo-compulsivos, un trastorno obsesivo-compulsivo 0 un trastorno obsesivo-
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compulsivo de la personalidad (Thiel et al., 1995; Shafran, Bryant-Waugh, Lask y
Arscott, 1995; Aragona y Vella, 1998; Matsunaga et al., 1999; Cassidy, Allsopp y
Williams, 1999). Incluso se ha llegado a afirmar que los trastornos de la alimenta-
cion, en general, y la bulimia nerviosa, en particular, pueden ser vistos como un
sindrome obsesivo-compulsivo (Rothenberg, 1986, 1990).

El enfoque que se le dio a este caso estd en la linea de los trabajos que han
destacado el papel de los rasgos obsesivo-compulsivos presentes en la bulimia ner-
viosa. Asi, en vez de abordar el trastorno como una fobia a ganar peso, nos centra-
mos en los rasgos obsesivos y en las percepciones distorsionadas, lo cual tuvo im-
portantes repercusiones sobre la conceptualizacion del caso y el tratamiento disefia-
do para el mismo.

Sujeto

Ana era una chica de 17 afios, estudiante de COU. Acudié aconsejada por su
entrenador de balonmano a raiz de varios desfallecimientos durante los entrena-
mientos y de una charla con ella, en la que el entrenador constato la necesidad de
una intervencion psicoldgica. El motivo de consulta fueron sus «problemas con la
alimentacion (atracones y obsesion) que me hacen deprimirme».

La paciente media 1,65 metros y su peso, en el momento en el que acudi6 a
consulta por primera vez, era de 63 kilos. El indice de masa corporal era pues de
23,14, estando dentro del rango 20-25 que indica un nivel de peso normal (Beumont,
Al-Alami y Touyz, 1988; Perpifia, 1996).

Instrumentos
ENTREVISTAS

Para la recogida de informacion se realizaron dos entrevistas. Ademas, al final de
la primera sesién, se le proporciond a la paciente la entrevista autobiografica
estructurada de Cautela en su version espafiola (Fernandez-Ballesteros, 1983) para
que la rellenara en casa, con el fin de completar la informacién obtenida durante las
sesiones.

Se obtuvo informacion sobre la frecuencia y duracién de los atracones, el consu-
mo de laxantes, el inicio del problema y el curso del mismo. En este sentido encon-
tramos que la paciente presentaba una frecuencia de 6 ¢ 7 atracones a la semana,
siendo la duracion de los mismo de entre una y dos horas. En cuanto a los laxantes,
la paciente inform6 que tomaba entre 2 y 6 comprimidos al dia (la dosis maxima
recomendada era de 1 comprimido al dia). Respecto al inicio del problema, la pa-
ciente lo asociaba a la ruptura con su novio (hacia 6 meses) que le gastaba frecuen-
temente bromas sobre su «gordura» y que finalmente la dejé por otra «mas delga-
da». Un analisis del curso del trastorno, permitié distinguir dos fases. Durante una
primera fase de dos meses de duracidn, la paciente llevé a cabo una dieta restrictiva
y llegd a pesar 51 kilos. Durante una segunda fase, en la que se encontraba en el
momento de pedir asistencia psicolégica, realizaba atracones de comida y abusaba
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de los laxantes. La frecuencia y duracion de ambas conductas fue aumentando pro-
gresivamente hasta el mencionado estado que le llevo a consulta.

Ademas de la conducta alimentaria inadecuada, la paciente presentaba otras
conductas y emociones relacionadas con la percepcion distorsionada que tenia de si
misma. Evitaba «tocarse» mientras se vestia y se miraba en el espejo lo menos po-
sible con el fin de controlar los pensamientos y emociones que le generaba hacerlo.
También presentaba sintomas de ansiedad y depresion cuando alguna prenda de
vestir le estaba pequefia.

Otros aspectos relevantes relacionados con el problema que se manifestaron
durante el desarrollo de las entrevistas fueron:

1. La madre de la paciente se ponia a dieta con frecuencia y animo a su hija a

tomar laxantes comprandoselos ella misma.

2. Abusos sexuales: acoso y voyerismo por parte de un hermano menor (duran-
te afios, aunque en el momento de consulta eran muy infrecuentes), y acoso
por parte de un tio, hermano de su madre, mientras trabajaba en un negocio
familiar (el verano antes de acudir a consulta). Estos abusos le hacian sentir
verglienza y rechazo de su propio cuerpo.

3. Conflictividad familiar, ausencia de refuerzo positivo y educacion basada en
el castigo, patrones educativos inestables, labilidad emocional de la madre y
acusaciones maternas a la paciente ante la solicitud de amparo por el acoso
sexual mencionado. Dichas acusaciones agravaban los fuertes sentimientos
de culpabilidad y rechazo ante su propio cuerpo.

4. La paciente presentaba una baja autoestima.

A raiz de los autorregistros de pensamientos, se identifico cierta ideacion suicida
(«¢y si me tomo todas (las pastillas) a la vez y termino con todo?», «quiero morir»).
Por lo que, también se evalud el comportamiento suicida mediante la entrevista
semiestructurada SSI de Beck, Kovacs y Weissman (1979). Los datos obtenidos, en
lo referente a frecuencia, intensidad y duracion de la ideacién suicida, asi como la
preparacion y elaboracion de la tentativa, junto con el analisis de los factores de
riesgo y los factores protectores del comportamiento suicida presentes en la pacien-
te, permitieron descartar el riesgo de suicidio.

Igualmente, se analiz6 el autocontrol percibido con el fin de determinar las ca-
pacidades de la paciente para regular su propia conducta. También se prest6 espe-
cial atencion a la motivaciéon para el cambio de la paciente. Los resultados obteni-
dos en este sentido, pusieron de relieve que la paciente tenia un escaso control sobre
sus pautas de alimentacion, pero que, no obstante, estaba muy motivada para el
tratamiento.

La informacién obtenida en las entrevistas sobre los determinantes y repercusio-
nes del problema se completaron y confirmaron con los autorregistros.

AUTORREGISTROS

Durante las primeras sesiones se le proporciono a la paciente las instrucciones
para completar dos tipos de autorregistros.
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En uno se recogia informacion relacionada con sus pautas alimentarias: dia del
registro, tipo de comida (desayuno, comida, cena u otra), hora de inicio, hora de
fin, tipo de alimentos ingeridos, percepcién de exceso en la ingesta y observaciones
(donde se solicitd a la paciente que anotara por qué creia ella que habia ingerido en
exceso, en caso de que lo hubiera hecho).

En el otro autorregistro se evaluaban los pensamientos asociados a los momen-
tos en los que experimentaba malestar. Ademas, se incluian dos columnas para que
anotara el grado de veracidad, expresado en un porcentaje, que concedia a sus
pensamientos en el momento en el que experimentaba malestar y el grado de ve-
racidad pasadas unas horas (al acostarse).

Estas dos Ultimas columnas del autorregistro referidas al grado de veracidad que
otorgaba a sus pensamientos, tenian dos objetivos:

= En primer lugar, que la paciente tomara conciencia que durante la situacion
en la que experimentaba malestar tomaba muy en serio lo que pensaba,
mientras que, pasadas unas horas, disminuia la veracidad que le concedia a
lo que habia pensado en dicha situacién. Por ejemplo, es frecuente que las
personas piensen que no sirven para nada ante un fracaso ocasional y que
crean que dicha afirmacion es acertada en ese instante. Sin embargo, pasado
un tiempo desde el momento en que se equivocaron, se dan cuenta con mayor
facilidad de que, en realidad, hay cosas que resuelven eficazmente y otras
gue no; por lo que, el hecho de «fallar» en una ocasion determinada, no
implica que no se sea capaz de hacer nada en absoluto.

» En segundo lugar, estas variables permitieron al terapeuta estimar la dificul-
tad que tendria la paciente para enfrentarse a ciertos pensamientos. En ge-
neral, es mas facil para un paciente modificar un pensamiento que puntda
80% en la primera columna y 20% en la segunda, que otro pensamiento
que puntie 90% de veracidad en el momento en el que se siente mal, y
90% de veracidad después de la situacion que le generé el malestar. De este
modo, se puede elaborar una jerarquia de distorsiones cognitivas 0 pensa-
mientos disfuncionales y entrenar al paciente en la reestructuracién cognitiva
empezando por pensamientos «faciles» y aumentando progresivamente la
«dificultad» de los pensamientos conforme el paciente va adquiriendo domi-
nio de las técnicas cognitivas, lo cual contribuye a mejorar su percepcion de
autoeficacia.

Los datos recogidos con el autorregistro de pautas alimentarias sirvid para esta-
blecer la linea base de atracones, cuyas caracteristicas concordaban con los datos
anteriormente mencionados en las entrevistas. Por otra parte se confirmo un feno-
meno de deprivacién voluntaria de la ingesta durante todas las mafianas lo que
parecia justificar los desfallecimientos durante los entrenamientos mencionados
anteriormente.

Por su parte, el autorregistro de pensamientos condujo a la identificacion de los
estimulos precipitantes de los atracones, y de ciertas cogniciones desadaptativas
asociadas a los mismos con caracteristicas topograficas muy similares a las obsesio-
nes. Los tres tipos de distorsiones cognitivas mas frecuentes en la paciente fueron:
sobregeneralizaciones («lo fastidié todo», «todo se derrumba, mis suefios, mi vida»);
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etiquetas globales («soy una gorda asquerosa», «soy una egoista»); y falacias de
control («no lo voy a conseguir nunca», «no lo puedo cambiars).

Es importante recordar aqui como define el DSM-IV las obsesiones, ya que éste
es un hecho particularmente interesante para el caso que nos ocupa. Asi, las obse-
siones son definidas como:

1. pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentes y persistentes que se experi-
mentan en algin momento del trastorno como intrusivos e inapropiados, y
causan ansiedad o malestar significativos,

2. los pensamientos, impulsos 0 imagenes no se reducen a simples preocupa-
ciones excesivas sobre problemas de la vida real,

3. la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o iméage-
nes, o bien intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos,

4. la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o iméagenes obsesivos
son el producto de su mente (y no vienen impuestos como en la insercién del
pensamiento).

Cuando decimos que ciertas distorsiones cognitivas de la paciente recordaban las
caracteristicas de las obsesiones, es debido a que las percibia como recurrentes, persis-
tentes e intrusivas. Estas distorsiones le generaban una gran ansiedad e intentaba apar-
tarlas de su mente. La paciente reconocia que no tenian suficiente base real aunque no
podia evitarlas. Este aspecto es una de las claves de este trabajo, ya que tanto la con-
ceptualizacion del caso como el disefio del tratamiento se orientaron en esta linea.

AUTOINFORMES

Con el fin de obtener informacion general sobre la presencia de sintomas
psicopatoldgicos, se le administrd a la paciente el SCL-90 de Derogatis y colabora-
dores (Derogatis, Lipman y Covi, 1973; Derogatis, 1975, 1989), consistente en 90
ftems altamente discriminativos puntuados de 0 a 4, que evallan rasgos de
somatizacion, fobias, ansiedad, depresién, psicoticismo, ideacién paranoide, obsesi-
vo-compulsivos, sensibilidad interpersonal y colera-hostilidad.

La puntuacion total media en dicha escala fue de 1,5, y las subescalas con ma-
yores puntuaciones fueron las de ansiedad (media de 2,17), depresion (media de
2,17) y obsesién - compulsion (media de 2). El andlisis de los items nos revel6 que
la paciente tenia ideas no deseadas muy frecuentes que se repetian en su mente.
Estas ideas se relacionaban, fundamentalmente, con criticas referidas a su aspecto
fisico, su peso y otras autoatribuciones negativas. Este rasgo obsesivo de los pensa-
mientos de la paciente fue ampliamente contrastado tanto en las entrevistas como
en los autorregistros.

También se obtuvo informacién sobre su comportamiento alimentario mediante
el Test de Actitudes Alimentarias («Eating Attitudes Test») EAT-26 de Garner, Olmsted,
Borh y Garfinkel (1982). Las puntuaciones obtenidas en cada una de las subescalas
fueron las siguientes:

— Subescala «Dieta»: 26 puntos (media = 2)

— Subescala «Bulimia y preocupacién por la comida»: 12 puntos (media =2)

— Subescala «Control oral»: 0 puntos (media =0).
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La puntuacién de corte de esta escala es de 20 puntos (Perpifia, 1996), por lo
que la paciente sobrepasaba, holgadamente, el criterio que discrimina a la pobla-
cion normal de la poblaciéon con problemas relacionados con la alimentacion.

Diagndstico y andlisis funcional

La recogida de informacion permitié formular un diagnoéstico y elaborar el ana-
lisis funcional de la conducta bulimica de la paciente. Con respecto al diagnostico
DSM-IV, la paciente reunia todos los criterios de la bulimia nerviosa tipo purgativo
en el Eje |. Se descart6 el de anorexia nerviosa ya que no cumplia el criterio A de la
anorexia nerviosa («rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del
valor minimo normal considerando la edad y la talla»). La paciente queria estar mas
delgada pero estimaba su peso ideal en torno a los 51-52 kilos, lo que arroja un
indice de masa corporal de aproximadamente 19 que la situaria en el intervalo de
peso bajo-normal, alejada del criterio de 16 puntos para la anorexia nerviosa
(Beumont et al., 1988; Perpifia, 1996) o del 17,5 de la OMS (1992). Tampoco se
cumplian los criterios DSM-IV para el diagndstico del trastorno obsesivo-compulsi-
vo. Por ejemplo, las ideas y comportamientos de la paciente se limitaban exclusiva-
mente a la alimentacion por lo que no cumplia el criterio D de dicho trastorno. El
diagnostico completo se muestra en la tabla 1.

Tabla 1
Diagndstico DSM-IV de la paciente

Eje I: Bulimia Nerviosa (307.51). Tipo purgativo.
Eje Il Ningun diagndstico (V71.09).
Eje llI: Ninguno.

Eje IV:  Ruptura de relaciones con su novio, problemas familiares.
Eje V: EEAG= 65 (actual)

En la figura 1, podemos apreciar una representacion basica del analisis funcional
realizado. En ella se destaca el papel de una serie de factores desencadenantes del
problema como son los abusos sexuales, la ruptura de relaciones con su ex-novio, la
presencia de esquemas cognitivos desadaptativos y la sintomatologia depresiva. Estos
factores tenian a su vez interacciones complejas entre si. Por ejemplo, la relacion de
los sintomas depresivos con la ruptura sentimental y los abusos sexuales; la apari-
cion de ideas irracionales desadaptativas sobre el propio cuerpo y sobre la impor-
tancia del fisico para ser querida tenian mucho que ver con los abusos y la ruptura.
Estos factores desencadenantes estaban relacionados principalmente con una serie
de cogniciones que denominaremos «tipo A» y que generaban ansiedad. Esta an-
siedad constituia uno de los factores directamente implicados en la aparicion de los
atracones.

En general, cabe mencionar que los episodios de atracones venian precedidos
fundamentalmente por dos estimulos, uno de origen psicolégico (la ansiedad men-
cionada) y otro de origen fisiolégico (hambre). La ansiedad, venia generada como
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Figura 1. Analisis funcional del comportamiento de la paciente
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consecuencia de ciertas distorsiones cognitivas con rasgos obsesivos (las que hemos
llamado «tipo A»). En este tipo de distorsiones podemos destacar las
autopercepciones negativas sobre su imagen corporal, asi como las relacionadas con
el temor a la evaluacion negativa de su cuerpo por parte de los demds. En cuanto
al hambre, ésta solia aumentar como consecuencia de la deprivacion voluntaria a la
gue ella misma se sometia con el fin de evitar perder el autocontrol comiendo. Un
aspecto interesante relacionado con el hambre, fue que la paciente tenia la creencia
irracional de que el tratamiento impediria que tuviera hambre («jCuénto daria por
poder decir: no me he vuelto a dar atracones, he vuelto a la normalidad y ya no
volveré a tener hambre!»).

Un aspecto, que resulté decisivo en el tratamiento, fue el descubrimiento, a tra-
vés de los autorregistros del pensamiento, de ciertas cogniciones permisivas («no
pasa nada», «sera la Ultima vez»), a las que llamaremos «tipo B», que la paciente
tenia cuando comia y que disparaban una cadena de cogniciones automaticas que
concluian con la ingesta compulsiva de alimentos. Estas cogniciones permisivas, eli-
minaban la inhibicion que débilmente se autoimponia la paciente para evitar la ingesta
copiosa. Ademas los problemas en el control de su alimentacion estaban agravados
por ciertas caracteristicas del comportamiento alimentario de los obesos, como era
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comer rapido, utilizando las manos, ingiriendo alimentos que no requerian elabora-
cion, etc.

El atracon, como tal, ademas de las caracteristicas que ya hemos mencionado,
consistia en la ingestion de grandes cantidades de comida de bolleria, chocolates,
tartas, galletas y otros alimentos que no necesitaban ser preparadas para su consu-
mo. El atracén tenia como consecuencias iniciales el refuerzo positivo propio de la
ingesta y el refuerzo negativo al reducir la ansiedad y el hambre.

Otra consecuencia fisiolégica a medio plazo de los atracones, fue el aumento de
grasas y peso. Desde que comenzaron los atracones, cuatro meses antes de ir a
consulta, la paciente habia engordado 12 kilos. Pasados unos minutos del atracén,
aparecian cogniciones culpabilizadoras que le acusaban de «falta de voluntad» y
otras que le hacian sentir «asco» por su cuerpo. Estas cogniciones, que llamaremos
«tipo C», tenian como consecuencia un aumento de la ansiedad, la cual servia de
precipitante para la ingesta de laxantes (con el fin de «no tener nunca hambre»).
Dicha ingesta de farmacos, se veia reforzada negativamente al reducir, de nuevo, la
ansiedad. Sin embargo, conforme iba pasando el dia comenzaban a aparecer de
nuevo cogniciones autoculpabilizadoras que generaban ansiedad, enlazando con las
cogniciones tipo «A», y que la paciente trataba de manejar dejando de comer prac-
ticamente durante la cena y durante el desayuno del dia siguiente, con lo cual el
circulo vicioso comenzaba de nuevo.

Tratamiento
Objetivos del tratamiento

Una vez obtenida la informacién, se le devolvio elaborada a la paciente. Se le
explicé en qué consistia su problema, se le present6 el analisis funcional realizado,
se determinaron los objetivos del tratamiento, y se le informd de las lineas funda-
mentales que iba a seguir la intervencion, haciendo especial énfasis en la explica-
cion de la terapia cognitiva.

Se establecieron dos objetivos principales en la intervencion: por un lado, la eli-
minacion de los atracones y el establecimiento de una ingesta normal de alimentos
y, por otro, la supresién de los laxantes como método purgativo. Otro objetivo im-
portante que se planted, fue la reduccion a niveles normales de la sintomatologia
psicopatoldgica asociada: ansiedad, depresion y obsesiones. Para conseguir estos
objetivos se sigui6 el procedimiento descrito mas adelante haciendo especial énfasis
en el trabajo cognitivo ya que considerabamos que esta intervencion afectaria a la
conducta alimentaria. En funcion de los dos objetivos principales mencionados se
establecié como criterio para considerar el éxito de la fase de tratamiento tres se-
manas seguidas de ausencia de atracones y de uso de laxantes.

Descripcion general del tratamiento

En la primera fase de la terapia, expusimos a la paciente el modelo cognitivo de
Beck y colaboradores (esquemas, creencias basicas, estilo atribucional), los sesgos
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en la basqueda de informacion y los habitos de seleccidn, y las formas en que las
cogniciones, la conducta, los acontecimientos de la vida y el estado de animo se
encuentran relacionados en el individuo. Aunque es una etapa conceptual compli-
cada, se llevo a cabo con relativa facilidad debido a la capacidad comprensiva de la
paciente.

Con el fin de intervenir sobre el consumo de laxantes, se informo a la paciente
de los efectos perniciosos del abuso de los mismos. La contundencia de la informa-
cion, unido a la fuerte motivacion de la paciente, fue suficiente para reducir a 0 el
consumo de laxantes en sélo dos semanas. Debido a este rapido y eficaz resultado
de la informacién verbal proporcionada, apenas fue necesario la reestructuracion
cognitiva de las distorsiones obsesivas culpabilizadoras («tipo C») que acosaban a la
paciente hasta que consumia los laxantes.

Respecto a la sobreingesta y a los sintomas psicopatolégicos asociados, se asu-
mieron las siguientes hipétesis de intervencion:

1. Si se identificaban las distorsiones cognitivas («tipo A») generadoras de an-
siedad y estado de &nimo deprimido y se modificaban, ello impediria la pre-
cipitacion de la sobreingesta y se reducirian dichos sintomas psicopatologicos.

2. Sise identificaba la cadena de cogniciones permisivas («tipo B») que dispara-
ban la sobreingesta, y se modificaban los primeros eslabones de esa cadena
de pensamientos automaticos, generariamos mayor autocontrol en la paciente.

3. Sila paciente aprendia a relajarse como forma alternativa de reducir la ansie-
dad, no utilizaria la sobreingesta y el uso de laxantes para sentirse mejor, segun
el principio de inhibicién reciproca de Wolpe.

4. Si se entrenaba a la paciente con el fin de eliminar los patrones de compor-
tamiento alimentario caracteristicos de los obesos, aumentariamos su
autocontrol frente a los atracones. Igualmente si seguia un patrén «normal»
de alimentacion, eliminando el ayuno, se reduciria el intenso hambre que
contribuia al atracon.

5. Otras hipétesis orientadas a la eliminacion de otros focos generadores de an-
siedad y sintomas depresivos se referian al trabajo sobre la dependencia
afectiva que la paciente presentaba hacia su ex-novio y a los sentimientos de
verguenza derivados de los abusos sexuales.

En una revision general de los tratamientos disefiados para este tipo de trastor-
no, constatamos que se suelen incluir algunos de los siguientes procedimientos como
componentes principales de la intervencion: la terapia cognitiva para la modifica-
cién de los pensamientos irracionales sobre la ingesta y sobre la imagen corporal, la
planificacion de comidas, el control estimular, la modificacion de la conducta de
comer, la exposicion con prevencion de respuesta a las comidas «prohibidas», la
terapia grupal, la terapia familiar y la terapia farmacolégica. Sin embargo, y a pesar
de que en algunos casos se han sefialado las similitudes entre trastorno de bulimia
nerviosa y el trastorno obsesivo-compulsivo, no encontramos estudios que utiliza-
ran técnicas caracteristicas de este Gltimo para abordar el trastorno de la alimenta-
cidn que nos ocupa. Con nuestra paciente, pensamos que seria adecuada la utiliza-
cidn de técnicas como la detencion de pensamiento y la asercion encubierta, para
controlar los tres tipos de cogniciones que hemos sefialado en el andlisis funcional
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del caso. Ademas pensamos que previamente al entrenamiento en detencion del
pensamiento, podiamos ayudar a la paciente a elaborar pensamientos racionales
gue no contuvieran distorsiones cognitivas y que estos pensamientos racionales serian
los que podriamos utilizar como aserciones encubiertas tras la detencion del pensa-
miento.

En otras palabras, lo que se pretendia era que la paciente tomara conciencia de
cudles eran sus pensamientos distorsionados tipicos, detuviera dichos pensamientos
en los primeros «eslabones» de las cadenas automaticas que se desplegaban, los
sustituyera por otros pensamientos sin distorsiones (trabajados mediante reestruc-
turacion cognitiva), y después se relajara para reforzar el efecto de «alivio» que
aparecia como consecuencia del cambio cognitivo, neutralizando asi la aparicion de
ansiedad.

Respecto a las hipétesis 1, 2 y 3, el tratamiento se dividié en tres mddulos en los
gue trabajamos de forma independiente con la paciente la reestructuracion cognitiva;
la relajacion; y la detencién del pensamiento y asercion encubierta. A continuacion
resumimos el procedimiento seguido con la paciente.

La reestructuracion cognitiva se inici6 identificando los tres tipos de distorsiones
cognitivas mas frecuentes (sobregeneralizacion, etiquetas globales y falacias de con-
trol), se definieron y se buscaron ejemplos concretos procedentes del diario de pen-
samientos de la paciente.

El objetivo era que la paciente aprendiera a etiquetar sus distorsiones cognitivas
con el fin de indicarle patrones o sesgos en su interpretacién y en su basqueda de
informacién, proporcionandole una herramienta para pensar sobre su pensamien-
to, de modo que el procesamiento de la informacion fuera, al menos temporalmen-
te, mas deliberado. Para ello se utilizé la técnica de las tres columnas. En la tabla 2,
se muestran dos ejemplos del uso de la técnica de las tres columnas con algunas de
las distorsiones mas comunes.

Tabla 2
Ejemplos de Distorsiones de la paciente

Pensamiento Tipo de distorsion
automatico negativo cognitiva Respuesta racional

No puedo hacer nada Falacia de control | Hasta ahora las elecciones especificas que he hecho
han tenido como resultado mi malestar. Sin embar-
go, si modifico ciertas formas de pensar y compor-
tarme, y aprendo otras nuevas, es muy probable que
solucione mi problema.

Soy gorda Etiqueta global Por una parte, no es lo mismo ser gorda que estar
gorda. Por otra, dado mi peso y mi complexién, en
ningun caso estoy dentro de los criterios objetivos
(120% del peso ideal) de obesidad. Tendria que
engordar entre 7 y 12 kilos como minimo para estar
obesa.
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Para que la paciente aprendiera a identificar distorsiones y a elaborar pensamientos
racionales, se le recomendd como tarea para casa que identificara al menos un
pensamiento distorsionado de cada uno de los tres tipos de pensamientos mas fre-
cuentes (sobregeneralizacién, etiqueta global y falacia de control) y los trabajara
utilizando la técnica de las tres columnas.

Con el fin de facilitarle el aprendizaje, s6lo se le pidié que trabajara esos tres
tipos de distorsiones, aunque mas adelante se le proporcioné informacién detallada
de otros tipos de distorsiones para que también fuera capaz de identificarlas y com-
batirlas.

Otra creencia irracional que se modific6 fue la mencionada respecto al hambre.
Se le explicé que se trata de una sensacion fisioldgica normal y adaptativa a la que
no debia temer ni evitar, ya que si la evitaba en exceso, era mas probable que la
ingesta de alimentos fuera mayor de lo habitual, debido a que cuanto mayor era la
situacion de deprivacion a la que se sometia, mayor era su hambre.

El siguiente paso fue ensefiarle una técnica de relajacion basada en la imagina-
cion y la sugestion, al estilo de la técnica de Schultz, donde se le pedia a la paciente
gue se imaginara sensaciones de pesadez. Posteriormente, se le describian paisajes
agradables donde debia imaginarse tranquila y relajada. Pasados unos 15 minutos,
la paciente alcanzaba un estado de relajaciéon muy profundo. En ese momento, se
le pedia que tomara conciencia de la sensacion de relajacion e hiciera una serie de
respiraciones lentas y profundas donde debia decirse subvocalmente la palabra «tran-
quila» mientras espiraba y relacionar el significado de esa palabra con la sensacion
corporal de relajacion que tenia. El objetivo de estas respiraciones y esta asercion
encubierta de la palabra «tranquila» era condicionar clasicamente dicha palabra con
el fin de alcanzar, una vez aprendida la técnica, un adecuado estado de relajacion
en pocos segundos mediante dos o tres respiraciones acompafiadas de la palabra
condicionada.

La Gltima técnica en la que se instruyé a la paciente, fue la detencién del pensa-
miento. En realidad, el aprendizaje de esta habilidad se realizé incluyendo el resto
de habilidades aprendidas en la secuencia que hemos descrito como nucleo funda-
mental del tratamiento. Para ello se elabor6 una jerarquia de distorsiones cognitivas
de menor a mayor «dificultad» de modificacion en base a las dos columnas sobre el
grado de certeza que la paciente daba a sus pensamientos (ver el apartado de
autorregistros). En primer lugar, la paciente debia concentrarse en un pensamiento
distorsionado habitual de dificultad leve. Después debia detener el pensamiento
utilizando el procedimiento estandar de esta técnica. En cuanto la paciente era cons-
ciente de que el pensamiento distorsionado se habia detenido, debia introducir el
pensamiento racional correspondiente trabajado previamente mediante reestructu-
racion cognitiva. Una vez controlado el pensamiento y sustituido por otro racional,
la paciente completaba la secuencia con las respiraciones unidas a la palabra condi-
cionada «tranquila» para relajarse y eliminar la ansiedad. Conforme la paciente iba
dominando la técnica, se seleccionaban distorsiones cognitivas mas complejas de la
jerarquia.

En la tabla 3, se resumen los pasos que se siguieron para la aplicacion de dicho
conjunto de técnicas.
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Tabla 3
Secuencia de las técnicas (hipotesis 1, 2 y 3)

. Repeticion encubierta de una distorsion cognitiva.

. Aparicion de sentimientos negativos (ansiedad, tristeza,...)

. Interrupcién del pensamiento mediante la palabra condicionada «bastas.

. Afirmacion encubierta del pensamiento racional correspondiente a la distorsion ele-
gida para el ensayo.

. Relajacién condicionada mediante las respiraciones y la palabra «tranquila.

. Eliminacion de las emociones negativas.

A OWNPE

o U1

En cuanto a la hip6tesis 4, se le recomendd a la paciente una serie concreta de
cambios en el comportamiento alimentario, entre los que destacan: la regularidad
en los horarios de las comidas, la eliminacion de actividades paralelas al comer, pautas
para modificar su estilo de comer (velocidad, masticacion, uso de cubiertos,...), re-
duccion o eliminacién de alimentos en casa que no requirieran elaboracion para su
CoNsSUMO Yy no picar entre horas.

Finalmente, los aspectos mencionados en la hipétesis 5 (dependencia afectiva
de su ex-novio, y abusos sexuales) se combatieron, por un lado, mediante una téc-
nica de elaboracién de las situaciones de ruptura de relaciones sentimentales; y por
otro, mediante un andlisis de las creencias irracionales asociadas al sentimiento de
verglienza y de las medidas a adoptar para evitar nuevos abusos. Estos temas fue-
ron abordados a lo largo del tratamiento en distintas sesiones no requiriendo una
especial dedicacion.

La técnica empleada en el caso de la dependencia afectiva consistié basicamente
en la escritura de una supuesta carta dirigida a su ex-novio con tres directrices: ex-
presar sin censuras todo lo que considerara que tenfa que decirle; reafirmar la situa-
cién de ruptura actual; y encajar lo sucedido como una parte de su biografia. Esa
carta, escrita en solitario y sin limite de tiempo ni de folios, debia ser destruida en
un lugar agradable para ella tras una Ultima lectura. El objetivo de esta técnica era
reformular la situacion y aceptarla como una etapa mas de la propia vida. Ademas,
como algunas de las ideas irracionales que habian contribuido al desarrollo de su
bulimia habian sido generadas por el chico al abandonarla por otra, esto provoco
un mayor rechazo hacia su ex-novio, lo que contribuy6 de forma indirecta a romper
los lazos afectivos con él.

Respecto al acoso sexual, la escucha activa, la aceptacion y la discusion de las
ideas irracionales sobre culpabilidad y vergtenza fueron suficientes para que la pa-
ciente refiriera sentirse mucho mejor al respecto. En cualquier caso, la intervencién
en este sentido no puede ser tomada como un ejemplo representativo del manejo
de la ruptura de relaciones ni del acoso sexual ya que ambos problemas habian sido
poco dramaticos, la paciente estaba muy motivada y constituian variables
precipitantes pero no moduladoras del problema actual. Ademas no fue necesario
recurrir a una intervenciéon mas sofisticada ya que no eran aspectos centrales del
tratamiento y no fueron nucleos resistentes al cambio.
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En la tabla 4 se muestra un resumen de las principales técnicas utilizadas en el
tratamiento de la paciente.

Tabla 4
Resumen del tratamiento

Hipotesis Técnicas utilizadas

1,2y3 — Informacién sobre los perjuicios del abuso de laxantes
Paquete especial:

— Reestructuracion cognitiva +

— Detencion del pensamiento y asercion encubierta +
— Relajacién condicionada

4 — Control estimular
— Modificacién de la conducta de comer

5 — Manejo de ruptura de relaciones
— Reestructuracion de las creencias irracionales asociadas a los abusos
sexuales.

Resultados
Resultados tras el tratamiento

El criterio establecido para considerar concluido el tratamiento se alcanzé en tan
solo 10 sesiones. Los resultados obtenidos se muestran en las figuras 2, 3y 4. Como
se desprende de los datos mostrados en la figura 2, el uso de laxantes se redujo
hasta su eliminacién completa en sélo dos semanas. Por su parte, la frecuencia se-
manal de atracones fue disminuyendo conforme aumentaba el dominio de las téc-
nicas cognitivo-conductuales utilizadas en el tratamiento hasta llegar a 0 atracones
en la octava semana de tratamiento.

En la figura 3, se muestran las medias de las puntuaciones obtenidas en las
subescalas del EAT-26. Pese a que la puntuacién total en este cuestionario tras el
tratamiento fue de 22, lo que estaria por encima del punto de corte (20 puntos), la
mejoria clinica de la paciente considerada en su conjunto nos indica que se trataria
de un falso positivo, aunque también es probable que la accesibilidad en la memo-
ria del reciente problema pudiera haber contaminado las respuestas dadas. En cual-
quier caso, los cambios son significativos tal y como se observa en la figura 3. Las
puntuaciones medias en las subescalas de «dieta» y «bulimia y preocupacion por la
comida» se redujeron a la mitad. El «control oral» aumenté como consecuencia de
las modificaciones en el comportamiento alimentario de la paciente tras la interven-
cién, por lo que hay que considerar este ligero aumento, en principio, como signo
positivo de autocontrol sobre la ingesta.
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Figura 2. Datos referentes a los principales objetivos del tratamiento: NUmero de atracones
(a la semana) y media de laxantes (al dia)
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Figura 3. Escala de Actitudes Alimentarias (EAT-26). Media de puntuaciones

S

2,5 e

Dieta Bulimia Control

W Pre-tratamiento mPost-tratamiento




¢Obsesion o fobia? A propdsito de un caso de bulimia nerviosa 183

Figura 4. Sintomas Psicopatolégicos SCL-90
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Finalmente, tal y como aparece en la figura 4, los sintomas psicopatolégicos mas
acusados (de ansiedad, de depresion y obsesivo-compulsivos) disminuyeron
sustancialmente tras el tratamiento. Ademas, la sintomatologia total se redujo a casi
la mitad tras la intervencién psicolégica.

Otros resultados que se apreciaron tras el tratamiento, fueron:

El cambio en la indumentaria de la paciente. Al acudir a consulta, la paciente
vestia conscientemente ropas anchas con el fin de ocultar su cuerpo, el cual
consideraba «gordo y asqueroso», tal y como habia manifestado en repeti-
das ocasiones. En las Gltimas sesiones del tratamiento, se observé un cambio
progresivo en la forma de vestir, como consecuencia de la aceptacion de su
propio cuerpo.

La autoestima de la paciente aumento, tal y como se desprendia de las afir-
maciones respecto a si misma.

Los sentimientos de vergiienza, como consecuencia de los abusos sexuales,
se modificaron.

La dependencia afectiva hacia su ex-novio se rompi6. Dicho aspecto se puso
de manifiesto en que, poco a poco, dejo de pensar en él y encajo la experien-
cia como una parte mas de su historia personal.

Mejoré sus patrones de comunicacion familiar, especialmente con su madre.
Como consecuencia de la mejora en el comportamiento alimentario al elimi-
nar las sobreingestas y normalizar el consumo de alimentos, la paciente per-
di6 4 kilos en el periodo comprendido entre la primera y la Ultima sesion.
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Es de destacar que la buena relacién establecida con la paciente y la altisima
motivacion para el cambio fueron muy importantes para alcanzar los resultados
descritos. También es muy probable que la eficacia del tratamiento se viera favore-
cida por el hecho de que el problema tenia una historia relativamente reciente.

Seguimiento

Se constato tres meses mas tarde que los resultados obtenidos al final del trata-
miento se habian mantenido. No habian aparecido atracones ni uso de laxantes. Su
estado de animo habia mejorado. Ademas, la paciente habia perdido dos kilos mas
como consecuencia del comportamiento alimentario adecuado, situandose en su
peso habitual.

Discusién

Lowenkopf (1986) sugirio el empleo de técnicas y modelos de tratamiento ca-
racteristicos de los trastornos obsesivo-compulsivos en las intervenciones en pacien-
tes con bulimia. Investigaciones posteriores han puesto de relieve que la relacion
entre los trastornos de la alimentacion y los sintomas obsesivo-compulsivos es un
hecho. Aunque la comorbilidad de un trastorno obsesivo-compulsivo no supone un
peor prondéstico para la bulimia (Thiel, Zuger, Jacoby y Schussler, 1998), si parece
que la elevada frecuencia e intensidad de los sintomas obsesivos se relacionan con
una mayor gravedad de los sintomas del trastorno de la alimentacién y con peores
resultados en la intervencion (Zubieta, Demitrack, Fenick y Krahn, 1995; Thiel et al.
1995), con lo que parece necesario tener en cuenta los sintomas obsesivos en el
tratamiento de los trastornos de la alimentacion.

Para entender porqué la utilizacién de una orientacién terapéutica dirigida a los
rasgos obsesivo-compulsivos en pacientes con bulimia puede ser eficaz, parece ne-
cesario destacar que estos pacientes suelen presentar ideas sobre su aspecto corpo-
ral y sobre la alimentacion con una topografia muy similar a las obsesiones. Bulik y
colaboradores (1992) compararon las caracteristicas psicopatolégicas de pacientes
con bulimia nerviosa y pacientes con un trastorno obsesivo-compulsivo y no encon-
traron diferencias significativas entre ambos grupos en las subescalas del MMPI ni
en las subescalas de ansiedad y sintomas obsesivo-compulsivos del SCL-90-R, aun-
que si hallaron mayores puntuaciones en las subescalas de somatizacion, sensibili-
dad interpersonal y psicoticismo del SCL-90-R en el grupo de bulimia. Ademas, es-
tas ideas sobre su aspecto y la alimentacion en pacientes bulimicos con frecuencia
les causan una importante ansiedad y malestar que les llevan a desplegar una serie
de comportamientos (ayunos, ejercicio excesivo, uso de laxantes, no mirarse al es-
pejo, tocarse lo menos posible mientras se visten o desnudan, etc.), dirigidos a evi-
tar las emociones negativas asociadas a sus pensamientos. Esta forma de compor-
tarse recuerda inmediatamente a los rituales que inician los pacientes obsesivo-
compulsivos para evitar el malestar derivado de sus obsesiones. Las conductas que
ponen en marcha los pacientes con bulimia «deshacen» la ansiedad provocada por
comer grandes cantidades de comida, de forma muy parecida a como las activida-
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des ritualistas disminuyen la ansiedad de los pensamientos obsesivos en el trastorno
obsesivo-compulsivo (Williamson, 1990). Estas similitudes sugieren que los pacien-
tes con trastornos de la alimentacion y especialmente aquellos que presentan buli-
mia, podrian beneficiarse de los hallazgos en los trastornos obsesivo-compulsivos, a
través de la utilizacion de técnicas y planteamientos propios de éstos. En este sen-
tido, el trabajo aqui presentado constituye una prueba de la eficacia de dicho plan-
teamiento.

Aunque el tratamiento presentado es poco ortodoxo si tenemos en cuenta las
técnicas habitualmente usadas en pacientes con bulimia, creemos destacable la
combinacion y secuencia de las técnicas empleadas. En especial la elaboracién,
mediante reestructuraciéon cognitiva, de aserciones encubiertas para su utilizacion
posterior en la detencion del pensamiento.

Segun Williamson y colaboradores (1998) el promedio de sesiones de terapia
para estos pacientes es de 15, por lo que si consideramos que en este caso los re-
sultados se obtuvieron en tan sélo 10 sesiones (6 si no contamos las de evaluacion
y aquellas en las que ya habian desaparecido los atracones y el abuso de laxantes),
conviene que nos planteemos la necesidad de investigar en la linea propuesta. Es
posible que el planteamiento desde el «espectro obsesivo-compulsivo» y la especial
combinacién de técnicas cognitivas y conductuales utilizada en este caso, puedan
contribuir a mejorar el tratamiento de los trastornos de la alimentacion que, con
tanta frecuencia, resultan resistentes al cambio.
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