MODELO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE EVALUACION E
INTERVENCION TERAPEUTICA APLICADO A LOSTRASTORNOSDE LA
INGESTA DE COMIDA

Claudia Donoso-Torresy Roberto Diez.
Universidad Catdlica Boliviana

En la actuaidad, el miedo a la gordura se ha extendido considerablemente a nivel
mundial, razon por la cual el aumento de la incidencia de los trastornos de la ingesta de
comida se constituye en un motivo de preocupacion desde hace algunos afios. Los
trastornos de la ingesta de comida se caracterizan por presentar una relacion alterada
con lacomida, por el miedo exagerado aengordar y por la preocupacién extrema por la
formay el tamafio corporal.

Entre los trastornos de la ingesta de comida més comunes se encuentran la anorexiay la
bulimia nerviosa. La anorexia nerviosa se caracteriza por una percepcion distorsionada
del peso, tamarfio y forma del propio cuerpo, por un temor sobredimensionado de llegar
aestar gorday por ladecision de mantener un peso corporal bajo empleando diversidad
de mecanismos inadecuados. En la bulimia nerviosa, al igual que en la anorexia, existe
una preocupacion sobredimensionada por la figura y el peso corporal, la diferencia
radica en que estas personas se atracan de comida frente a situaciones que implican
tension, ansiedad y/o depresion y que después del atracon manifiestan conductas

compensatorias inadecuadas que las liberan de la culpa de haber comido en exceso.

Aunque estos trastornos de la ingesta de comida son los mas conocidos, el DSM-IV
(Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales), plantea la existencia de
un trastorno de la conducta alimentaria no especificado que se caracteriza por no
cumplir todos los criterios diagndsticos propios de las entidades anteriormente descritas
y cuyaincidenciaincluso es mayor.

En estos Ultimos afios, la incidencia y prevalencia de los trastornos en la ingesta de
comida es cada vez mayor (Herscovici & Bay, 1993). En general, se considera que una
de cada diez adolescentes estan en peligro de padecer algun trastorno de la ingesta de
comida (Tannenhaus, 1995).



Existen multiples factores que determinan el desencadenamiento y mantenimiento de un
trastorno de la ingesta de comida, entre ellos se encuentran el factor sociocultural y el
entorno familiar, es decir, el aprendizaje socia a partir del cual se conforman los rasgos
inherentes a la personaidad, entendiendo por ellala organizacién cognitiva que genera
determinadas reacciones emocionales y conductuales cuyos consecuentes directos e
indirectos retroalimentan las cogniciones existentes y la conducta alimenticia aterada.
De igual manera, existe una relacion diaéctica entre el sistema de valoracion y las
distorsiones de pensamiento caracteristicas del cuadro que dan lugar a descontrol en el

sistemade ingesta.

Por lo tanto, para intervenir en |os trastornos de la ingesta de comida es menester partir
de una evaluacion diagnostica integral que permita plantear un modelo de intervencién
terapéuticaque le brinde a sujeto la oportunidad de trabajar en su sistema de valoracion
afectiva y en el desarrollo de habilidades y destrezas cognitivas, emocionales y

conductuales.

Dada la multifactorialidad caracteristica de los trastornos de la ingesta de comida, en
esta investigacion se utilizd el enfoque cognoscitivo-comportamental como sustento
tedrico y metodolégico para la explicacion e intervencion respectivas porque es un
modelo integral que combina tanto procedimientos cognitivos como conductualesy que
permite abordar un trastorno de la ingesta de comida en su multiplicidad de factores
implicados considerando la interrelacion entre cognicién, emocion y conducta y la
relacién de permanente reciprocidad e interdependencia causal entre el sujeto y su
medio ambiente.

Dicho modelo plantea |a teoria de la perturbacion emocional que destaca la importancia
del sistema de creencias para la generacion de determinadas reacciones emocionales y
conductuales frente a experiencias activadoras. Dicha teoria se sustenta en los
principios de la TRE cuyo objetivo se centra en la importancia de la modificacion de
cogniciones desadaptativas para la obtencion de un cambio profundo en la filosofia
basica de la persona que la capacita para pensar y comportarse de una manera mas
raciona y autoreforzante. La TRE se constituye en un método de abordaje terapéutico
gue emplea multiples técnicas cognitivas, emotivas y conductuales en forma integral.
L as técnicas terapéuticas que se deben utilizar con pacientes que presentan un trastorno



de laingesta de comida, deben enfatizar la importancia de trabajar a nivel cognitivo de
manera a facilitar laidentificacion de creencias irracionales parala posterior disputacion
y sustitucién de las mismas por pensamientos elaborados, sin embargo tampoco se
puede descuidar el trabagjo que se pueda redizar a nivel emociona y conductual, pues
dichas técnicas contribuyen en la erradicacion de creencias irracionales y en la
adquisicién de habilidades necesarias para afrontar el problema considerando la préctica
que las caracteriza. En vista de €ello, la TRE y agunos de los métodos y técnicas que
propone pueden ser utilizados de manera efectiva en la superacion del problema
alimenticio.

El objetivo del presente estudio consiste en realizar una evaluacion diagnéstica integral
gue contemple todas las éreas involucradas en el desencadenamiento y mantenimiento
de un trastorno de la ingesta de comida para plantear a partir de ello un modelo de
intervencion terapéutica basado en el enfoque cognoscitivo-comportamental.

Método.

En el presente estudio se trabagjé con cinco sujetos de sexo femenino comprendidos
entre las edades de 18 a 33 afios. Con estos cinco sujetos se trabajo en la primera fase de
la investigacion de Pre-evaluacion. En la segunda fase de la investigacion, destinada al
abordaje terapéutico, se trabgjo silo con tres sujetos que fueron elegidos en funcion asu
disponibilidad y al trastorno de la ingesta de comida que presentaban (S 1: trastorno de
la ingesta de comida no especifico, S 2: bulimia nerviosa 'y S 3: anorexia nerviosa de
tipo restrictivo en remision parcid).

Se escogio esta poblacion porque los trastornos de la ingesta de comida, por |o general,
se desarrollan en sujetos de sexo femenino que manifiestan el cuadro durante su
adolescencia 0 en edad adulta y lo mantienen después de transcurridos varios afios,
cronificandose, de esta manera, la enfermedad.

Las caracteristicas que debian presentar los sujetos eran las siguientes. no debian
presentar enfermedades graves como ser esquizofrenia, psicosis u otro tipo de
enfermedad fisica cuya medicacién pudiera estar provocando como efecto secundario la
fata de apetito o el rechazo a ingerir aimentos, podian haberse sometido con



anterioridad a un tratamiento médico y/o psiquiatrico para superar €l problema, podian

consumir algun tipo de fa&rmaco para el control de su enfermedad que haya sido recetado

por el médico o psiquiatra consultado, podian haber desarrollado |a enfermedad durante

su adolescencia y continuar presentando indicadores de trastornos de la ingesta de

comida después de transcurridos algunos afnos.

A continuacién se detalan los instrumentos que se utilizaron en la presente

investigacion:

Tablal. Caracterizacion de laestructurade los instrumentos utilizados en el estudio

FASE

TECNICA

INSTRUMENTO

Pre-evaluacion

Cuestionario No.1 elaborado a partir
del Cuestionario Multimodal de
Historia de Vida (Lazarus, 1991,
traducido y adaptado por Guido

Aguilar).
EntrevistaLibre Inicial.
Entrevista Semidirigida
Intervencion |Métodos de identificacion y|Registro de pensamientos
Terapéutica | disputacion de creencias irracionales | automaticos.

Registro para el andlisis racional de

los pensamientos.

Relgjacion progresiva.

Técnica de afrontamiento

Registro de la jerarquia de sucesos
estresantes.

Registro de los pensamientos de

afrontamiento.

Registro de evaluacion.

Solucién de problemas

Registro de situaciones problema

Registro de reclasificacion del

problema




Registro de objetivos alternativos.

Registro de andlisis de estrategias.

Registro de evaluacion.

Entrenamiento asertivo.

Registro de situaciones problema

Registro para el guion de conductas

asertivas.

Registro de evaluacion.

Aceptacion incondicional

Ficha para el completamiento de

frases.

Técnicadel espejo.

Técnicadel delineamiento corporal.

Listado de aspectos positivos
respecto a si mismo.

Control de laingesta de comida

Registro de episodios de ingesta de
comida descontrolada.

Registro de Control de la Ingesta
Compulsivade Comida

Ficha de Recomendaciones.

Técnicas adicionales

Juego de roles.

Asignacion de Tareas.

Post-evaluacion

Cuestionario No.2 elaborado a partir
de las categorias obtenidas en la pre-

evaluacion.

El disefio de investigacion que se utilizO es de tipo cuasiexperimental de series

cronolégicas cuasiexperimentales con tratamientos multiples, pues se anaizaron los

efectos de administrar varias veces el tratamiento experimental (VI) a través de

multiples observaciones y de laaplicacion de unaprepruebay de una postprueba.

El procedimiento que utilizé fue el siguiente:




Fase 1: Se rediz6 una pre-evaluacion a partir de la observacion de las variables
dependientes, mediacionales y asignadas que desencadenan y mantienen el cuadro.

Fase 2: Se aplicaron progresivamente técnicas cognitivas, conductuales y emocionales
de laTRE. Estafase tuvo unaduracién de dos meses con un promedio de ocho sesiones.
Fase 3: Se aplicé una postprueba o post-evaluacién a partir de un cuestionario elaborado
de acuerdo alas éreas y categorias evaluadas inicialmente, que permitié comprobar la

eficaciade laintervencion terapéuticabasada en el enfoque cognitivo-comportamental.

Resultados.

Fase de pre-evaluacion: En el area biofisica, entre los indicadores comunes a los cinco
sujetos evaluados y que son caracteristicos de un trastorno de la ingesta de comida se
encontraron los siguientes: consumo frecuente de comidas insalubres, constipacion,
consumo de ansioliticos, antidepresivos y/o sedantes, provocacién de vomitos,

insomnio.

Respecto a érea afectiva, se observd la presencia de indicadores emocionaes
caracteristicos de la ansiedad (tension, irritabilidad, inquietud, desesperacion y
preocupacion) y de la depresion (pesimismo, sensacion de fracaso, desmotivacion,
tristezay debilidad).

Respecto a area de sensaciones fisicas, todas las pacientes entrevistadas manifestaron
indicadores fisioldgicos de ansiedad tales como temblores, tensién, rubor, sequedad de
boca, incapacidad pararelgjarse, pérdidas de memoriay tartamudeo.

Respecto a area de imagenes, se observo que la mayoria de |as pacientes entrevistadas
manifestaban la presencia de la imagen de estar gordas y de ser amadas, pues
presentaban una percepcién desproporciona de la imagen corporal y una necesidad
perturbadora de recibir la aprobacion y aceptacion de los demas.

Respecto a las distorsiones cognitivas que se observaron en la mayoria de pacientes se
encuentran las siguientes: el filtraje, el pensamiento polarizado, lavisién catastrofica, la
personalizacion, la faacia de control, la culpabilidad, los deberia, €l razonamiento

emocional y las etiquetas globales.



Respecto a area conductual, se observaron los siguientes indicadores conductuales
caracteristicos de un trastorno de la ingesta de comida: la preferencia por productos
dietéticos, las quejas por la cantidad de comida servida, la evitacién de reuniones
sociales por la obligacion de comer y por el miedo a las criticas, € hablar sobre la
delgadez, las dietas o las formas de un cuerpo ideal, el comer a solas 0 en secreto vy el
comer inusuamente grandes cantidades de comida. De igua manera, en la mayoria de
las pacientes se observd disconformidad consigo mismas, seguridad cuando son
protegidas por los demas, dificultad para resolver problemas por si solas, incapacidad
para afrontar situaciones nuevas, descontrol emocional e incapacidad para controlar y

manejar positivamente el estrés.

Respecto al nivel de influencia del factor sociocultura todas pensaban que los medios
de comunicacién promueven la delgadez como Unica opcion de bellezay la mayoria no
se encontraba totalmente de acuerdo con el supuesto de que la belleza es determinante
de la valia de la mujer, sin embargo no eran indiferentes frente a los mensajes de los
medios de comunicacion a respecto, razén por la cual se consideraba que existia cierto
nivel de influencia del factor sociocultural en la conducta alimenticia aterada que
manifestaban.

Fase de Post-Evaluacion. Respecto a érea biofisica, solo el sujeto que no fue sometido
al proceso terapéutico presentaba algunos indicadores propios de un trastorno de la
ingesta de comida tales como el consumo de sedantes, la constipacion y el
estrefiimiento.

Respecto a érea afectiva, 10s tres sujetos que fueron sometidos al proceso terapéutico,
presentaban felicidad y optimismo, mientras que el sujeto 5 a que no se le administré la
variable independiente de tratamiento presentaba indicadores de ansiedad y depresion.

Respecto a las sensaciones fisicas, dos sujetos presentaban indicadores fisiol6gicos
caracteristicos de la ansiedad, uno de ellos aprendié a manejar adecuadamente su estrés
mientras que el otro no ha desarrollado esta habilidad porque no participd en el proceso

terapéutico.



Respecto a las imégenes, solo la sujeto 5, que no particip6 en la fase de tratamiento,
presentaba imagenes que dan cuenta de una insatisfaccion corporal y de la necesidad
perturbadora de recibir el gpoyo y afecto de los demés. En la sujeto 1 también se
observaba la imagen de estar gorda, sin embargo ésta no era sobredimensionaday no se
constituia en motivo de interferencia con sus actividades cotidianas. La imagen de ser
amada aparecia en tres sujetos, en el caso del sujeto 1y 3, se presentaba porque ambas
estaban atravesando unacrisis de pareja dados los cambios experimentados respecto a si
mismas en relacion a los demés a través del proceso tergpéutico, mientras que la sujeto
5 se imaginaba amada dada su necesidad perturbadora de recibir afecto y aprobacion de
los deméas en vista de su dependencia afectiva.

Respecto a las distorsiones cognitivas, en los cuatro sujetos evaluados se presentaba el
razonamiento emocional respecto al peso, en tres de ellas se evidenciaba la recompensa
divina, en dos de ellas se observaba el pensamiento polarizado, los deberiay la faacia
de cambio. La mayor parte de las distorsiones cognitivas observadas se presentaban en
el sujeto 5 que no participd en el proceso terapéutico.

Respecto a las creencias, las tres pacientes con las que se trabgé en la fase de
tratamiento presentaban la aceptacion de si mismas, la visualizacion de la importancia
de los pensamientos en la emergencia de reacciones emocionales y conductuales
perturbadoras, una mayor independencia afectiva, un mejor manejo emociona dada la
creencia de que es posible aprender a controlar las emociones. El sujeto 5 presentaba
fata de aceptacion de si misma, creencias irracionales que dan cuenta de una
dependencia afectiva donde lo que los demés piensan es lo més importante e
incapacidad para afrontar el mundo sola.

Respecto a &rea conductua, la mayoria de los indicadores caracteristicos de un
trastorno de la ingesta de comida tales como las quejas por la cantidad de comida
servida, la decepcion por la apariencia fisica, etc., se presentaban en la sujeto 5 que no
participd en el proceso terapéutico.

Seguimiento de la Intervencion Terapéutica. Respecto a los resultados obtenidos en el
seguimiento de sesiones, se mencionarén los resultados obtenidos en uno de los tres
sujetos con los que se trabgj o (Sujeto 1).
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Figura 1. Grado de Creenciaen los Pensamientos Automaticos (Sujeto 1)

El nivel de creencia en los pensamientos automaticos tanto en el momento de su
aparicion como después, oscilaba entre el 80 y 100%, aspecto que denotaba un ato
indice de credibilidad en las creencias irracionales respecto a si misma, los demas, €l
peso, e comer y la delgadez, pues la paciente antes de ser sometida a proceso
terapéutico no poseia la habilidad para autodisputar sus creencias irracionaes (véase

Figural).
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Figura 2. Comparacion del Nivel de Creenciaen los Pensamientos Autométicos

respecto alos Elaborados (Sujeto 1)



En laFig.2 se puede observar que inicialmente, el nivel de creenciaen los pensamientos
racionales es mayor que el nivel de creencia en los pensamientos racionales o
elaborados. Sin embargo, gracias alos métodos de disputacion de creencias irracionales,
el nivel de creencia en los pensamientos irracionales va disminuyendo progresivamente
hasta un 20%, mientras que el nivel de creencia en los pensamientos elaborados es cada

vez mayor acanzando inclusive, el 100%.

A partir de los resultados obtenidos, se evidencia el efecto de la variable independiente
sobre las variables mediacionales, aspecto que denota la eficacia de la intervencién
terapéutica utilizando los métodos de identificacion y disputacion de creencias

irracionales.
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Figura 3. Nivel de Creencia en los Pensamientos frente a Episodios de Ingesta
Compulsivade Comida (Sujeto 1)

Respecto alos episodios de ingesta compulsiva de comida, se observaen laFig.3 que el
grado de creencia en los pensamientos frente a episodios de ingesta compulsiva de
alimentos oscilaba entre el 60 y el 80%, taes pensamientos se convertian en
justificativos del comer compulsivo y en activadores de sentimientos de culpa una vez

gue se produciael atracon, como reaccion emocional perturbadora.
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Figura 4. Relacion entre el Nivel de Creenciaen los Pensamientos Racionalesy el
Control del Atracdn (Sujeto 1)

Respecto a control de la ingesta compulsiva de comida, se observa en laFig. 4 que el
empleo de pensamientos racionales frente a situaciones en que surge el deseo de
atracarse facilita el control del atracon. En los casos en los que no es posible controlar
satisfactoriamente el atracon, el nivel de creencia en los pensamientos racionales es

también inferior.
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Fig.5. Relacion entre el Nivel de Creencia en los Pensamientos Racionalesy el Nivel de

Conductas Apropiadas (Sujeto 1)



En laFig. 5 se puede observar que el nivel de creencia en los pensamientos racionales
también conducia a la emision de conductas gpropiadas, de esta manera, se evidenciala

importanciadel componente cognitivo en laregulacion de laingesta de comida

Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos en la presente investigacion, se pudo constatar que
para planificar un modelo de intervencion terapéutica basado en el enfoque cognitivo-
comportamental es importante conocer y comprender las manifestaciones caracteristicas
del cuadro clinico. Para ello, es menester, partir de una evaluacion diagnostica integral
gue contemple todas las éreas involucradas en el desencadenamiento y mantenimiento
del trastorno de laingesta de comida.

En el area biofisica, se observan algunos signos clinicos caracteristicos de un trastorno
de la ingesta de comida, sin embargo no se puede esperar la presencia de todos ellos
para reaizar € diagnéstico, pues la sola presencia de uno de ellos se constituye en un
indicador significativo, sobretodo si es analizado de manera interrelacional con las otras

variables intervinientes.

En el érea cognitiva sobresale la preocupacion extrema por el aspecto fisico, se
evidencia una percepcion desproporciona del tamafio y formadel propio cuerpo, la cual
es sustentada por creencias irracionales respecto a si misma, los demés, el peso, el
comer y laimagen corporal que conducen a un descontrol emocional y a una conducta

aimenticia alterada

En el &rea social, se observa un adecuado rendimiento académico dada la
sobreexigencia de las padres, dificultades para establecer relaciones interpersonales
dado el miedo a la critica, una interferencia en la esfera de interaccion con la pareja
dada la dependencia afectiva 0 el miedo a contacto fisico por la critica corporal y en
ocasiones una interferencia en la esfera de interaccion laboral dada la insatisfacciéon con
la actividad realizada o las dificultades en las relaciones interpersonales con los

compaiieros de trabgjo.



Si bien dicho cuestionario contempla las tres principales éreas de analisis es importante
basarse en los criterios estandarizados del DSM-IV para la adecuada categorizacion del
cuadro clinico y para la determinacion de la respectiva hipotesis diagnostica. Sin
embargo, si bien el DSM-IV incluye criterios importantes de diagnéstico, propone
caracteristicas que no siempre concuerdan en su totalidad con la presentacion clinica
Por lo tanto, los criterios diagnésticos del DSM-IV no son determinantes o
concluyentes, es necesario redlizar el andlisis desde un enfoque cognitivo-
comportamental para determinar la presencia de un trastorno de la ingesta de comida,
pues tanto la percepcion como larepresentacion de la realidad determinan laemergencia
de determinada conducta aimenticia alterada.

El factor sociocultural no se constituye en un factor precipitante de los trastornos de la
ingesta de comida de manera aislada, pues la valoraciéon del factor sociocultural que
apunta a la delgadez por parte del entorno familiar y la aproximacion del sujeto a
contexto de la belleza determinan la influencia interdependiente de este factor en el
desencadenamiento y mantenimiento de un trastorno de laingesta de comida.

Respecto a ambiente familiar, se pudo constatar la presencia de una significativa
sobreproteccion familiar donde son los padres los que toman las decisiones por sus
hijos, una sobreexigencia académica donde se retroalimenta la capacidad intelectual, el
exito y el adecuado rendimiento, actitudes de preocupacion extrema respecto a la
comida, el comer, €l peso y el aspecto, criticas respecto a la imagen corpora dado el
antecedente de obesidad y problemas en la relacion de pareja de los padres, que
conducen a la formacion de esquemas de razonamiento que regulan la forma de percibir
y de representar que posee la persona respecto a si mismay a medio y determinan el
desencadenamiento de un trastorno de laingesta de comida.

L a sobreproteccién familiar conduce a una dependencia afectiva que se hace manifiesta
en los vinculos que mantiene la persona con su contexto. Los sujetos con los que se
trabg6 se caracterizan por presentar una necesidad perturbadora de aprobacion,
reconocimiento y apoyo del medio alcanzando una imagen corporal que encaja dentro
de los canones de belleza establecidos culturalmente. La necesidad perturbadora de
recibir el apoyo de los demés se sustenta en la creencia de incapacidad para afrontar las

situaciones dificiles que implican cambio o toma de decisiones por si solas, aspecto que



denota una dependencia afectiva ligada a la sobrevalorizecion de las aptitudes y
habilidades del otro en desmedro de las propias. La estructura cognitiva de estas
pacientes da cuenta de esquemas de razonamiento cuyos contenidos giran entorno a una
dependencia afectivay a caracteristicas propias de una personalidad dependiente.

Entre las distorsiones cognitivas caracteristicas de un trastorno de la ingesta de comida
se encuentran el filtrge, el pensamiento polarizado, la vision catastréfica, la
personalizacion, la faacia de control, la culpabilidad, los deberia, €l razonamiento
emocional y las etiquetas globales. Las pacientes entrevistadas usan el ideal social como
un esténdar de apariencia aceptable en tanto consideran la belleza como sinénimo de
delgadez. Consideran que la apariencia es la responsable de cualquier fracaso,
insatisfaccion o desengafio, en tanto piensan que € no poder relacionarse con los demés
es causado por su sobrepeso y por ende por su apariencia fisica que no es aceptada.
Interpretan la conducta de los demas en funcién a su aspecto corporal indeseable, en
tanto interpretan cualquier tipo de reaccion de los demés como sefial de rechazo dadala
no aceptacion de su aparienciafisica. Predicen catéstrofes que sucederan por culpade su
apariencia, en tanto consideran que no acanzaran la felicidad, la seguridad en si
mismas, si no adelgazan, constituyéndose el peso en motivo de preocupacion extremay

en motivo de desastre en caso de descontrol.

Estas creencias son el producto y alavez el sustento del constructo yoico, es decir, del
sistema de valoracion afectiva a partir del cual la persona otorga valor y significado
tanto a si misma como a medio, por lo tanto existe una relaciéon diaéctica entre el
sistema de valoracion afectiva y las respectivas distorsiones cognitivas. El constructo
yoico se constituye y generalo que es la autoimagen, la autovaloracion, el autoconcepto
y la autoestima. En las pacientes entrevistadas se evidencia una imagen corporal
desproporciona respecto al tamafio y a la forma del propio cuerpo y/o sentimientos
negativos hacia el mismo y sus respectivas partes, por lo tanto presentan una

autoimagen devaluada.

Respecto a la autovaloracion, se observa una dificultad para valorar las caracteristicas
personales de una manera adecuada acorde con la realidad, existe una sobrevaloracion
del medio, es decir, la autovaloracion esta definida en funcion ala retroaimentacion del

medio, por lo tanto las expectativas y acciones se definen a partir de necesidades



perturbadoras de deseabilidad, aprobacidén y reconocimiento social, aspectos que se
pretenden alcanzar obteniendo la delgadez a cualquier precio, desarrollando esgquemas
de accion tales como la restriccion aimentaria 'y las conductas compensatorias de los
episodios de sobreingesta (el vomito, el excesivo gercicio fisico). La percepcion de
logro refuerza negativamente las creencias irracionales que conllevan a una valoracion

devaluada de si misma.

Respecto al autoconcepto, en algunos casos, este es adecuado dada la historia de logros
de la paciente producto del reconocimiento social recibido del medio no por su imagen
corporal pero si por su rendimiento académico y laboral y por su actitud de dependencia

respecto alos demés.

En relacion a la autoestima se observa que se encuentra devaluada dado que no existe
una nocion basica de autocuidado, la persona al dejar de comer o a tener un descontrol

en laingesta de comida esta transgrediendo su propio cuerpo.

En los casos tratados en la presente investigacion, se observa la presencia de
alteraciones emocionales que se manifiestan a través de cuadros tales como la ansiedad
y/o ladepresion. Si bien laansiedad y/o la depresion pueden manifestarse como cuadros
clinicos alos cuales se asocia un trastorno de laingesta de comida, se puede observar la
presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva acompafiando a cuadro. Por lo tanto
los trastornos de la ingesta de comida pueden manifestarse como trastornos de base o
como trastornos asociados a otros trastornos o enfermedades que se deben especificar
claramente a partir del diagnostico diferencial. Es por esta razdon que se considera
necesario determinar la relacién de un trastorno de la ingesta de comida con una
alteracién emocional no de una manera linea o unidireccional augumentando que uno
es producto de la otra o que una conduce ala emergenciadel otro, pues larelacion debe
ser entendida de manera dialéctica para lograr una mayor comprension del cuadro y por
ende una adecuada intervencion terapéutica.

El modelo explicativo de los trastornos de la ingesta de comida permite estructurar un
modelo de intervencién terapéutica basado en el enfoque cognitivo-comportamental que
utiliza procedimientos cognitivos y conductuales De acuerdo a las caracteristicas de los
sujetos con los que se trabgd, como procedimientos cognitivos se utilizaron los



métodos de deteccion y disputacion de creencias irracionales, la aceptacion de la
imagen corporal y los pensamientos de afrontamiento; como procedimientos
conductuales se utilizaron el restablecimiento de habitos de ingesta adecuados, €l
entrenamiento asertivo, la solucién de problemas, la relgjacion progresiva y la técnica
del afrontamiento.

Entre los métodos de deteccion y disputacion de creencias irracionales es necesario
utilizar la repeticion o parafraseo de las verbalizaciones relevantes, la identificacion de
asunciones o0 hipétesis maadaptativas, la diferencia entre “Demandar” ago y
“Preferir”, el planteamiento de preguntas estratégicas para cuestionar la evidencia que
sustenta o0 invaida las creencias, el reforzamiento de pensamientos racionales, la
utilizacion de ejemplos, analogias y metéforas, la confrontacion con las contradicciones
del paciente respecto a si mismo y los demas. La utilizacion de todas estas estrategias
facilita la reestructuracion cognitiva, es decir el cambio de creencias irracionaes por

creencias racionales que permiten sentir y actuar de un modo més adecuado.

De igua manera, la utilizacion de registros para la identificacion de pensamientos
autométicos y para el andlisis racional de los mismos, asignados como tareas para la
casa, se constituyen en facilitadores directos del proceso de cambio porque la persona
aprende a identificar sus pensamientos y a distinguir los racionales de los irracionales

para poder sustituirlos.

Respecto a la imagen corporal, las personas que presentan un trastorno de la ingesta de
comida, presentan una percepcion aterada del tamafio y de las dimensiones del propio
cuerpo y sentimientos de insatisfaccion respecto al mismo y a sus respectivas partes.
Existen ocasiones en las que la percepcion del tamafio y forma del propio cuerpo no se
encuentra distorsionada, sin embargo existe una insatisfaccion corpora reflejada en la
atribucion de adjetivos calificativos disminuidos respecto a la apariencia fisica. En
caso de que la percepcion sea desproporcional, es importante utilizar la técnica del
espejo y del delineamiento corporal en combinacion con métodos parala disputacion de
creencias irracionales. Dada la insatisfaccion corporal, el encontrarse frente a la propia
imagen se constituye en un elemento potenciadmente estresante, por lo tanto, es
aconsgjable, utilizar la relgjacion progresiva previa aplicacion de la técnica. Cuando la

percepcion del cuerpo no se encuentra alterada pero s existen sentimientos de



insatisfaccion respecto al mismo y a sus respectivas partes, es necesario hacer énfasis en
lo concerniente a la aceptacion de si mismo utilizando para ello la confrontacion como
método mas apropiado para lograr que la persona abandone su vision de tunel o “de
lupa’ respecto a su aparienciafisicay asus propias capacidades.

Lautilizacion de la fichapara el completamiento de frases se muestra efectiva en lograr
cuestionar la posicion de la paciente respecto a si misma y los demas, sus creencias
irracionales y sus metas y propésitos que en muchos casos se encuentran focalizados en
ladelgadez y en el control del peso.

L os datos sugieren que la sobreingesta se produce porque la personabusca distraerse de
otras preocupaciones a las que no puede responder, resultando de esta manera, el comer
gratificante. ES por eso que frente a situaciones estresantes los sujetos evaluados
manifiestan un estilo de afrontamiento inadecuado caracterizado por la evitacion, que es
generador de mayor ansiedad, por lo tanto el entrenamiento en técnicas de
afrontamiento se hace imprescindible.

Paratrabgjar en el desarrollo de esquemas de afrontamiento no basta con la disputacion
de creencias irracionales, pues la persona debe percibir que es capaz de afrontar
situaciones estresantes en la préctica del diario vivir.

La visualizacion de las situaciones estresantes en combinacion con la técnica de la
relajacion progresiva y la respiracion profunda, la elaboracion de un listado de
pensamientos de afrontamiento y la utilizacion de los mismos a igua que de la
relajacion progresiva in vivo para hacer frente a las situaciones temidas, es efectiva en
lograr que la paciente adquiera un mayor autocontrol emocional.

La técnica de solucién de problemas es efectiva en tanto la persona, sobretodo aguella
gue presenta episodios de sobreingesta, no dispone de tal capacidad, siendo la ingesta
descontrolada la Unica respuesta emitida frente a este tipo de situaciones. Por lo tanto
trabgjar en el entrenamiento de habilidades para la resolucion de problemas, en la
confianza de la propia capacidad de respuesta 'y en la capacidad de afrontamiento, se
constituyen en mecanismos necesarios que permiten la regulacion del estrés y la
emision de respuestas adecuadas frente alas exigencias y demandas del medio.



El entrenamiento de habilidades y destrezas asertivas se constituye en una herramienta
efectiva para los sujetos con un trastorno de la ingesta de comida que presentan
dificultades para mantener relaciones interpersonales adecuadas con su familia y su
grupo de pares, pues de esta manera gprenden a expresar sus pensamientos, sentimientos

y deseos de una manera adecuada sin agredir ni permitir ser agredido.

También es importante considerar la utilizacién de técnicas que permitan controlar la
ingesta de comidaen el caso de laexistencia de episodios bulimicos y rehabilitar el peso
a partir de la introduccion de un patrén de comidas regulares en el caso de la anorexia
nerviosa. Para ta fin, la utilizacion de registros para la identificacion de episodios de
ingesta de comida descontrolada y para el control de la misma es imprescindible pues
permiten sustituir los pensamientos irracionales respecto a la comida y el comer por

creencias racionales equivalentes con larealidad.

A esto se suma laimportancia de educar a paciente en la regulacion del peso corporal,
en los efectos de las dietas restrictivas y en las consecuencias de las conductas
purgativas, pues de esta manera la persona dimensiona el problema y se facilita la

modificacion de la conducta alimentaria alterada.

El modelo de tratamiento propuesto apunta a la reestructuracién cognitiva a través de la
comunicacion interpersona y de la capacitacion en destrezas conductuales, por la tanto
considera el cambio tanto de esquemas cognitivos como de esquemas de accion. Para
lograr todo €llo, es importante establecer un buen contacto terapéutico y motivar para el
cambio, pues de esta manera se logrard que el paciente se involucre en el tratamiento y

por ende responda de manera positiva frente a él.
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